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Развитие кариеса в твердых тканях зубов и гибель пульпы являются 
частой причиной образования обширных дефектов коронок. Для устранения 
этих дефектов используют различные виды композиционных материалов в 
сочетании с эндодонтическими штифтовыми конструкциями [13].  
Прогрессирование необратимых деструктивных процессов в периодонте, 
даже при отсутствии повреждений коронки, является несомненным показанием 
к удалению зуба [88]. Когда же околокорневые структуры зубов не вызывают 
опасений, а коронки большей частью разрушены,  то стремление к 
эффективным методам их восстановления становится предметом всесторонних 
исследований и научных разработок [89].  
Недостаточно полно решены вопросы планирования и оценки качества 
выполнения штифтовых реставраций коронок зубов.  
Например, известный метод определения индекса разрушения 
окклюзионной поверхности зубов (ИРОПЗ), ограничиваясь одной лишь 
жевательной поверхностью, исключает рассмотрение дефектов коронок 
резцовой группы и не оценивает поражение твердых тканей по глубине. Он 
довольно трудоемок, требует много времени и материалов для его выполнения, 
что затрудняет широкое применение этого метода в стоматологической 
практике, особенно терапевтического профиля [33].  
На современном этапе объемы утраченных тканей коронок зубов 
наиболее точно определяются с помощью компьютерных технологий [81].  
Однако недостатком этого метода является как высокая стоимость 
используемого оборудования, так и необходимость специального обучения 
врачей или дополнительного привлечения специалистов, что также 
ограничивает широкое практическое применение компьютерных технологий.   
Распространенные в стоматологии средства (штифтовые вкладки, анкера) 
не вполне отвечают реставрационным требованиям. В частности, 
индивидуально-литые штифтовые вкладки за счет своей выраженной 
конической формы могут привести к расщеплению корня зуба [3].  
Кроме того, получение культевых штифтовых вкладок имеет множество 
сложных этапов, требующих различных технологий и больших временных 
затрат [75]. 
 Применение анкерных систем в эндодонтии также не исключает 
возникновения осложнений. Например, одна из методик фиксации данной 
конструкции предусматривает резьбовое вкручивание анкера в корневой канал, 
что создает повышенное давление в нем и может расколоть корень зуба [92].  
Не до конца решена проблема реставрации штифтовыми конструкциями 
4 
 
многокорневых зубов с непараллельными корнями, в которых практически 
невозможно во всех корнях сразу зафиксировать цельные конструкции, не 
прибегая к сложным разборным штифтам [75].  
Однако, подобно другим отраслям социального развития, научно-
технический прогресс медицины, направленный на повышение эффективности 
методов лечения в целом, дорого обходится в практической реализации [5].  
Высокая стоимость современных технологий в стоматологии 
ограничивает их применение, прежде всего, для множества стоматологических 
кабинетов районного и поселкового масштабов, и тем более, для мобильных 
стоматологических бригад, обслуживающих нетранспортабельных больных, а 
также фельдшерско-акушерские пункты сел и деревень. Кроме того, 
малообеспеченные слои населения не в состоянии воспользоваться 
дорогостоящим стоматологическим обслуживанием. В данном случае 
расширение спектра доступных услуг дает им возможность сохранять свое 
стоматологическое здоровье и оказывает в какой-то мере социальную 
поддержку.  
Внедрение эффективных и относительно недорогих способов устранения 
обширных дефектов коронок (ОДК) зубов посредством штифтовых 
конструкций способствует сохранению функциональной активности 
зубочелюстной системы, что является одним из основополагающих звеньев в 




ОСНОВНЫЕ ПРИНЦИПЫ ПРИМЕНЕНИЯ 
ЭНДОДОНТИЧЕСКИХ ШТИФТОВЫХ КОНСРУКЦИЙ  
 
1. Предпосылки возникновения и общая характеристика 
эндодонтических штифтовых конструкций 
Болевой синдром, являясь одним из механизмов защиты организма, 
инициирует заботу о нем в форме двигательной реакции, способствующей 
устранению вредоносного фактора [17]. Подобную заботу в отношении своих 
зубов человек проявляет с глубокой древности (примерно с 5-го тысячелетия до 
н.э. по  V век н.э.), пытаясь лечить и реставрировать их, что привело к 
постепенному накоплению в этой области медицинской деятельности 
соответствующих знаний и опыта [90].  
Неоценимы в этом отношении и труды многих ученых XV – XVI веков.  
К примеру, знаменитым анатомом, основоположником современной 
научной медицины Андреасом Везалием были определены апикальные 
входные отверстия на корнях зубов, а его последователь и ученик Барталамео 
Евстахий детально описал системы кровоснабжения зубов и их пульповые 
камеры [42].  
Очевидность тернистого пути в зарождении и развитии медицинской 
науки и особенно стоматологии, когда все познавалось методом проб и ошибок, 
некоторые из которых были просто абсурдными, прослеживается на 
протяжении всей истории ее становления [19].  
Учитывая особенности анатомического строения зубов, можно 
предположить, что появлению идеи применения штифтов для восстановления 
коронок зубов способствовало наличие в их корневой системе 
протягивающегося по всей длине продольного канала [66], а для успешной 
подготовки и фиксации эндодонтической штифтовой конструкции были 
необходимы соответствующие материалы, инструменты и оборудование.  
Но так как различные технические средства в эпоху Возрождения 
имелись в основном у ремесленников (оружейников, ювелиров, кузнецов), то 
они и стали первыми изготовителями зубоврачебных инструментов и 
протезных конструкций [86].  
Так, уже в  XVIII веке французским дантистом Пьером Фошаром 
успешно проводились реставрации дефектов коронок зубов путем 
предварительной фиксации штифта в корневом канале, с последующей 
установкой на нем  искусственной коронки [34]. Не исключено, что формы и 
размеры эндодонтических штифтовых конструкций также были продиктованы 
анатомическим строением зубов, особенно резцов и клыков, как весьма 
удобных для реставрации и очень востребованных эстетически.  
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В системе «корень–штифт» большое значение имеют связующие 
компоненты (цементирующие вещества), обеспечивающие функциональную 
устойчивость реставрационной системы зубов, давность применения которых 
также отражена историей.  
К примеру, на резцах и клыках некоторых черепов аборигенов, 
найденных в Мексике и Эквадоре, датирующихся IX веком до нашей эры, были 
обнаружены вкрапления из золота, нефрита, бирюзы, прикрепленные 
цементирующим материалом [42]. 
Современная стоматология располагает множеством разнообразных 
материально-технических средств, способных удовлетворить клинические 
потребности, однако практический опыт и различные взгляды на их 
применение становятся предметом исследований, обсуждений и дискуссий, 
результаты которых обеспечивают развитие и совершенствование этой области 
медицины. 
2. Современные штифтовые конструкции в системе 
реставрации коронок зубов (сравнительная оценка) 
История развития и совершенствования методов штифтовой реставрации 
зубов показывает, насколько разнообразны идеи, воплотившие их в 
стоматологическую практику [6].  
 Большое количество известных из прошлого и актуальных ныне 
штифтовых конструкций, не требующих специального технологического 
процесса (штамповки, паяния, литья) и отдельного обслуживающего персонала, 
широко обсуждаются в литературных источниках [54]. 
Однако все они имеют свои определенные преимущества и недостатки, 
что расширяет спектр выбора конструкций с учетом преобладания их 
достоинств, удовлетворяющих потребности в тех или иных клинических 
обстоятельствах.   
Опыт показывает, что большую тенденцию к закреплению в 
стоматологической практике имеют те из методик, компоненты которых 
соответствуют таким критериям, как простота в использовании, быстрота в 
проведении и доступность в приобретении (дешевизна).    
Издавна самым распространенным материалом для изготовления 
эндодонтических штифтовых конструкций является нержавеющая сталь марки 
1X18H9T, обладающая достаточной прочностью и устойчивостью к коррозии 
благодаря наличию в составе титановых и хромоникелевых соединений [76].  
Среди прочих разновидностей металлов предпочтение отдается титану, 
достоинствами которого, исключая дороговизну, являются высокая прочность, 
легкость по массе, инертность к биологическим средам и максимальная 
устойчивость к коррозии [68]. 
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Тем не менее, совершенствование эндодонтических конструкционных 
элементов реставрации в основном сопровождается обновлением внешней 
формы или изменением состава исходного материала. Например, множество 
различных видов штифтовых конструкций, отличаясь внешне, выполнены из 
металла, тогда как различные по материалу изготовления (керамика, 
пластмасса, стекловолокно, карбоволокно) конструкции   выглядят как давно 
известные металлические штифты.  
Разнообразны и взгляды на способы совершенствования штифтовых 
конструкций. Так, например, для облегчения процессов восстановления 
коронковой части зуба ряд авторов (Логан, Дюваль, Девис) предлагали 
монолитно соединять металлические штифты с фабрично изготовленными 
коронками, которые можно было выбрать из числа множественных 
разновидностей и размеров [62]. Главный недостаток данной методики состоит 
в том, что зуб с сохранившимися и пригодными для реставрации структурами 
коронки необходимо было препарировать в пределах его шейки, а это, ослабляя 
область соединения коронки с корнем, может провоцировать рассасывание 
связующего материала (цемента) и способствовать дальнейшему разрушению 
реставрационной системы [56].   
Внедрение в стоматологическую практику акриловых полимерных 
соединений также позволило использовать их в процессе реставрации коронок 
зубов штифтовыми конструкциями. Имея в виду методы штифтовой 
реставрации по Логану, Девису и др., некоторые авторы предложили для 
восстановления утраченной коронковой части зуба использовать готовые 
пластмассовые зубы из стандартного гарнитура, а эндодонтический штифт 
изготавливать непосредственно из ортодонтической проволоки [73].  
Реставрационную систему создавали следующим образом: в 
откалиброванный канал корня зуба на всю глубину вносили фрагмент 
ортодонтической проволоки и, отступив от устья канала на ½ высоты коронки, 
проволоку срезали, а свободную оконечность загибали в петлю для ретенции. 
Затем в торцовой части основания пластмассовой коронки формировали 
небольшую полость (нишу), заполняли самотвердеющей пластмассой, в нее 
погружали загнутую часть штифта и ждали отверждения пластмассы. После 
всю конструкцию припасовывали в корневом канале и фиксировали 
стоматологическими цементами [56].  
Мнение об одномоментном изготовлении в клинических условиях 
штифтовых конструкций непосредственно у кресла пациента разделяют многие 
специалисты стоматологического профиля [55]. В частности, В.И. Дубровский 
(1970) для этих целей предложил скручивать ортодонтическую проволоку в 
витой стержень, оставляя в области верхушки округлую либо треугольной 
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формы петлю, на которой, после фиксации в корневом канале витого стержня, 
моделировал коронковую часть зуба из самотвердеющей пластмассы 
соответствующего цвета [26]. По наблюдениям отдаленных результатов, 
основные недостатки этого метода связаны с применением пластмассы, 
которая, оказывая местное токсическое воздействие, вызывает воспаление 
прилегающей части десны, со временем изменяет цвет пластмассовой 
реставрации, может провоцировать местные и общие аллергические реакции 
организма [23].  
По мере развития и совершенствования в науке отрасли 
стоматологического материаловедения процессы штифтовой реставрации зубов 
расширились применением конструкций неметаллического происхождения 
(стекловолоконные, карбоволоконные и керамические) [93].  
Основными факторами, способствующими изготовлению штифтовых 
конструкций из таких материалов, как стекловолокно и карбоволокно, являются 
близкие с дентином значения модулей их эластичности, прочное химическое 
соединение с реставрационными материалами (композитами), 
светопроницаемость, позволяющая использовать для фиксации в корневом 
канале фотоотверждаемые материалы [52]. 
Развитие и внедрение в мировую стоматологическую практику 
инновационных технологий, таких как компьютерное  фрезерование, позволяет 
быстро и точно изготавливать различные конструктивные элементы 
протезирования (коронки, вкладки, штифты) [57].  
Однако высокая стоимость подобных технологий в большинстве случаев 
делает их труднодоступными для специалистов и пациентов 
стоматологического профиля, что ограничивает широкое их применение на 
практике.   
 
3. Общая характеристика элементов проволочно-витых 
штифтовых конструкций и принципы их изготовления 
В практической стоматологии для устранения дефектов коронок зубов и 
зубных рядов очень широкое распространение получили искусственные 
материалы органического и неорганического происхождения [40]. Самым 
надежным материалом, из числа прочих на сегодняшний день, остается пока 
что – металл.  
Рассматриваемые нами проволочно-витые штифтовые конструкции 
(ПВШК)  состоят из широко  используемой в стоматологической практике 
ортодонтической проволоки диаметром 0,6 – 0,8 мм и содержат множественные 
элементы сплетения (витки), способствующие повышению поверхностного 
механического соединения с фиксирующими и композиционными 
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материалами, структурно объединяющие систему восстановления утраченных 
тканей коронок зубов в одно целое (рисунок 2.1).  
                                             
          одноосная               двухосная               трехосная                        трехосная 
      цилиндрическая            дуговая                   дуговая                          кольцевая 
Рисунок 2.1 – Схематическое изображение разновидностей ПВШК 
Принцип изготовления одноосной ПВШК заключается в следующем: 
края ортодонтической проволоки длиной 10–12см встречно сгибают до 
образования небольшой петли в ее центральной части (рисунок 2.2-а). Петлю 
неподвижно фиксируют зажимом. Далее, выпрямив края проволоки, 
закручивают их по часовой стрелке так, чтобы образовался заплетающийся 
стержень длиной 1,5–2см (рисунок 2.2-б). 




Рисунок 2.2 – Этапы изготовления одноосной ПВШК (а – начальное образование петли; 
б – образование корневой части штифта заплетающимся стержнем) 
Оставшиеся края проволоки возвратно наматывают по поверхности 
сплетенного стержня на величину ≈ 1/3 его длины (≈ 0,5см) и вровень с 
поверхностью стержня срезают оставшиеся части проволоки и первоначально 
образованную у верхушки корневой части петлю (рисунок 2.3). 
 
Рисунок 2.3 – Этапы изготовления одноосной ПВШК: образование коронковой части 




При необходимости толщину конструкции ПВШК можно уменьшить 
шлифованием ее поверхности по периметру. В данном случае сплетающиеся в 
стержень «звенья» сами по себе уже являются ретенционными пунктами в 
области корневой части штифта, а возвратная обмотка формирует ее 
коронковую часть. При этом в области устья канала образуется так называемый 
стопорный элемент, который обеспечивает частичное перераспределение 
функционального давления по стенкам корня зуба, а пространства, 
образовавшиеся между сплетениями возвратной обмотки, обеспечивают его 
надежное связывание с композиционным материалом реставрационной 
системы [48].  
В зависимости от групповой принадлежности зубов, а именно количества 
корней, штифтовые конструкции, предназначенные для реставрации их 
коронок, также имеют свои отличия [48]. Например, число каналов в корневой 
системе зуба служит критерием для выбора штифта в соответствии с числом 
опорно-осевых элементов конструкции (рисунки 2.4; 2.5). 
а  б  
1 – коронковая часть штифта, 2 – оси штифта, 3 – канал корня, 4 – коронка, 5 – корень 
Рисунок 2.4 – Система «корень – штифт», образованная а – одноосной ПВШК; 
б – двухосной ПВШК в первом премоляре верхней челюсти (Примечание –  Для лучшего 




1 – коронковая часть штифта, 2 – оси штифта, 3 – каналы корней, 4 – шейка зуба  
Рисунок 2.5 – Система «корень – штифт», образованная трехосной ПВШК 
Начальный этап изготовления двухосной ПВШК сходится с таковым 
одноосной ПВШК формированием корневых (опорно-осевых) элементов 
конструкции. Однако для получения ее коронковой (основной) части 
необходимо на сплетенном стержне из свободных концов проволоки 
сформировать центральное кольцо диаметром 5 – 7 мм, а затем продолжить 
плетение второго стержня, идентичного по параметрам с первым (рисунок 2.6 – 
а).  Далее сплетенные стержни встречно сгибают до их взаимно параллельного 
расположения, в результате чего центральное кольцо приобретает форму 
дужек, которые также встречно загибают до максимального сближения их 








Рисунок 2.6 – Этапы изготовления двухосной ПВШК (а – образование центрального 
кольца основной части штифта двумя сплетенными стержнями; б, в – образование 
кольцевых дужек основной части штифта встречным сгибанием сплетённых стержней 
Изготовление трехосной ПВШК отличается от получения двухосной тем, 
что формирование центрального кольца ограничивают встречным наложением 
концов проволоки и точку их пересечения фиксируют зажимом. После этого 
края проволоки встречно сгибают до их взаимно параллельного расположения 
и вновь фиксируют зажимом (рисунок 2.7 – а). Затем сплетенный стержень и 
гладкие края проволоки, зафиксированные в зажиме половиной центрального 
кольца, прилежащего к гладким краям, встречно сгибают до их взаимно-
параллельного расположения, в результате чего центральное кольцо опять 
приобретает форму дужек, которые также встречно загибают до максимального 
сближения их вершин (рисунок 2.7 – б, в). 
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а   
б  в  
Рисунок 2.7 – Этапы изготовления трехосной ПВШК (а – образование центрального 
кольца основной части штифта и формирование ими дополнительных осей 
конструкции; б, в – окончательное получение трехосного дугового штифта для моляров        
Другими разновидностями проволочно-витых эндодонтических 
штифтовых конструкций являются: одноосные для реставрации резцовой 
группы зубов и трехосные для формирования невысоких коронок жевательной 
группы зубов (рисунок 2.8). 
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а-1         а-2            
б  
                 а-1 – передняя, а-2 – боковая проекции одноосной ПВШК; б – трехосная ПВШК 
Рисунок 2.8 – Разновидности ПВШК (а-1, а-2 – одноосная петлевая ПВШК для резцов;  
б – трехосная кольцевая ПВШК для моляров) 
Кроме перечисленных разновидностей ПВШК, для проведения 
сравнительных исследований нами были также использованы:  
1. Анкерные штифтовые конструкции (АШК), имеющие фабричное 
происхождение и множество стандартных размеров, состоящие из латуни и 
нержавеющей стали (рисунок 2.9 – а, б) [78]. 
2. Литые штифтовые конструкции (ЛШК), состоящие из сплава марки 
КХС [56], изготавливаемые методом литья по индивидуальным восковым 
репродукциям (рисунок 2.9 – в). 
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а       б     в  
Рисунок 2.9 – Образцы разновидностей штифтов: а, б – анкеры (а – латунный; б – из 
нерж. стали); в – ЛШК (из сплава КХС) 
Общими показаниями для применения различных видов штифтовых 
конструкций являются обширные дефекты коронок зубов, обусловленные 
инфекционно-деструктивными и травматическими процессами твердых тканей, 
без признаков необратимых острых и хронических патологических изменений в 
периодонте. 
4. Механизмы структурного обеспечения прочности 
твердых тканей зубов  в сочетании с конструкционными 
элементами штифтовой реставрации коронок. 
 Анатомическая точка зрения на препараты различных групп зубов 
позволяет обратить внимание на такие особенности, как присутствие у них  
общих для всех и отличительных для каждой группы в отдельности 
качественных и количественных признаков, а также пространственных форм и 
линейных размеров. Рассматривая корневую систему зубов в плане 
архитектоники, можно заметить, что их коническая форма имеет существенное 
значение для перераспределения функциональной нагрузки по всей 
поверхности корня, что более рационально по сравнению с тем, как если бы 




                                                               
 
1 – поверхностное распределение         2 – локальная концентрация 
Рисунок 2.27 – Схема распространения действующих сил в зависимости от формы 
нагружаемого тела (  – вектор действующей силы) 
    Продольная коническая форма корня предотвращает концентрацию 
нагрузок в области его верхушки, что имеет немаловажное значение для 
сосудисто-нервного пучка, который проходит здесь, а также исключает 
вероятность сдавливания корнем подлежащих костных структур, особенно 
примыкающих к верхнечелюстной пазухе и нижнечелюстному каналу. Кроме 
того, широкое основание конуса позволяет сформировать над ним достаточно 
объемную и функционально важную часть  –  коронку зуба, а постепенное 
сужение корня к вершине экономит пространство для лучшей организации 
здесь костных образований. Данные обстоятельства положительно отражаются 
как на интенсивности кровоснабжения и иннервации тканей этой области, 
питающих зубы, так и на повышении устойчивости последних в процессе 
выполнения своих функций. Из рисунка 2.28 видно, что цилиндроконический 
стержень в поступательном движении полностью заблокирован формой 
прилегающей твердой поверхности, а параллельно-цилиндрический, ввиду 
отсутствия бокового препятствия и связанного с ним перераспределения сил, 
имеет свободный ход [47]. 
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Рисунок 2.28 – Схема проникающего действия сил в зависимости  
от формы нагружаемого тела (F – вектор действующей силы) 
Основываясь на особенностях конструирования эндодонтических 
реставрационных штифтов, можно достаточно наглядно показать отсутствие 
целесообразности в придании их осям конической формы (рисунок 2.29). 
                  
1 – корень зуба, 2 – реставрационный штифт, 3 – челюстная кость 
Рисунок 2.29 – Модель системы «штифт–корень–кость» 
Реставрационный штифт, зафиксированный в специально 
сформированном для этого корневом канале зуба, вне функциональных 
действий нагружен только собственным весом и находится в состоянии 
равновесия по отношению к самому корню, так как сумма проекций всех 
приложенных к нему сил в любом направлении будет равна нулю. 
Функциональное давление Р распространяется вдоль корневого штифта 2 
по оси |АВ| и порождает внутри корня зуба несколько разнонаправленных сил: 
1. F и F1 – силы противодействия со стороны вершины и прилежащих 
стенок корня зуба (сила реакции). 
2. F2 – сила воздействия со стороны самой штифтовой конструкции. 
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3. F3 – сила  сцепления соприкасающихся поверхностей. 
4. F4 – сила  жевательного давления, действующего вдоль оси зуба. 
 Проекция силы F1 на ось |AB| равна Fsinα, но так как стороны штифта 
|BD| и |BC| составляют с плоскостью оси |AB| одинаковые углы α, то и 
проекции обеих сил F1 на данной плоскости будут равны. В таком случае 
условие равновесия штифта может выражаться по формуле (2.2) [7, 8]. 
                     P = 2Fsinα                                                       (2.2) 
При малом значении α сила давления Р может оказаться значительно 
меньше силы 2F. Это говорит о том, что действие малых сил вдоль оси 
конического штифта при выраженности остроты его вершины может развить, 
по сравнению с приложенной силой, многократно большие боковые усилия.        
    Схематическое описание механических процессов в системе «штифт–
корень–кость» показывает высокую вероятность разрыва корневой системы 
зубов при фиксации в них штифтовых конструкций конической формы. Данное 
мнение подтверждается разными научными работами [35, 87, 94].  
Если обратить внимание на продольную анатомическую форму каналов 
корней зубов, то можно заметить, что они на всем протяжении занимают очень 
малое пространство и имеют почти параллельные внутренние поверхности. 
Этим достигается увеличение объемов собственных стенок корня, на которые 
ложится вся функциональная нагрузка (рисунок 2.30).  
      
1 – наружные, 2 – внутренние «стенки» корневого канала 
Рисунок 2.30 – Дентальная рентгенография корневой системы зуба 3.8  
Следовательно, коническое расширение корневого канала зуба, особенно 
под индивидуально-литой эндодонтический штифт, в котором предусмотрена 
конусовидная корневая ось, приведет к истончению его стенок в шеечной 
области, что является неблагоприятным обстоятельством в процессе 
штифтовой реставрации зуба. При сравнении направлений распределения 
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нагрузочных сил, передающихся от корня к окружающим костным структурам, 
с таковыми же, передающимися от индивидуально-литого эндодонтического 
штифта к стенкам корня, видно, в каком из этих вариантов можно ожидать 
разрушительных последствий. Даже при наличии плотного прилегания 
стопорного элемента коронковой части штифта к устью армированного корня 
угроза деформирующего напряжения от его клиновидной оси в корне зуба 
будет сохраняться, и малейшее разрыхление твердых структур культевого ложа 
может расколоть этот корень. Особенную сложность при реставрации твердых 
тканей коронок представляют многокорневые зубы [69]. Это связано со 
спецификой их анатомического строения. Расщепление корневой системы на 
количественные составляющие затрудняет процессы армирования тем, что 
корни у таких зубов и, следовательно, направления их корневых каналов не 
всегда ориентированы параллельно по отношению друг к другу, особенно у 
моляров верхней челюсти. Кроме того, они имеют сравнительно небольшие 
пространственные размеры и искривленную продольную форму. Это 
вынуждает выбирать более прямые каналы либо  уменьшать протяженность 
калибровки искривленного канала, а также использовать малые по размеру 
штифтовые конструкции. Отклонение корней от продольной оси зуба 
препятствует фиксированию штифтов, тем более цельноизготовленных, во всех 
имеющихся корнях зуба сразу (рисунок 2.31). 
 
1 – двухосный штифт, 2 – корневая система, 3 – каналы корней, 4 – калибровочный объем  
Рисунок 2.31 – Система «двухкорневой зуб – двухосная цельная конструкция» 
Проекция площади края D1 жесткой двуосной штифтовой конструкции 
на плоскость L1 и проекция примыкающего в устье канала основания осевой 
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части D3 на плоскость L1 образуют суммарную площадь D2D3.  Данная 
величина показывает, что по мере увеличения отклонения от прямого угла 
корневых частей конструкции объем препарируемых твердых тканей в 
корневом канале зуба для ее последующей фиксации заметно возрастает. 
Суммарное значение D2D3 отражает диаметр необходимой калибровки (объема 
снимаемых тканей) по ходу корневого канала в соответствии с углом 
α  отклонения осевой части штифтовой конструкции. Сегмент 4, образованный 
суммарным значением D2D3 и значением D4, отображает пространственный 
объем в корне зуба, необходимый для успешной припасовки и фиксации здесь 
опорно-удерживающей части штифтовой конструкции. Данные показатели 
подтверждают нецелесообразность столь широкой по диаметру калибровки 
корневого канала, так как возрастает вероятность чрезмерного истончения или 
перфорации стенок корня зуба, что является недопустимым и грозным 
осложнением процесса реставрации конструкционными элементами.  
Разновидности одноосных штифтов, фиксированных в одном из каналов 
многокорневого зуба, как и в нескольких его каналах, в том числе и разборных 
штифтов,  также чреваты травматическими последствиями, так как при 
функциональных нагрузках могут развить силы, разобщающие корни зуба 
(рисунок 2.32).  
 
1 – одноосный штифт, 2 – корневая система зуба, 3 – каналы корней 
Рисунок 2.32 – Система «двухкорневой зуб – одноосная конструкция» 
Реставрационный штифт 1 при наличии угла α, отклоненного от 
положения 90° во время действия функциональных нагрузок P, также развивает 
несколько разнонаправленных сил: F1, F2 и F3 – силы, действующие со 
стороны самой штифтовой конструкции; F4, F5, F6 – силы противодействия со 
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стороны корня зуба в точке приложения частей штифтовой конструкции (силы 
реакции). В данном положении ось штифта под действием перечисленных сил 
начинает работать как простейший рычажный механизм, принцип которого 
основан на получении большей механической силы при малых физических 
усилиях. Сегменты D и E указывают на область распространения сил, 
действующих одинаково по величине и противоположно по направлению со 
стороны штифта на стенки корня зуба. Точка О является центром 
перераспределения противодействующих сил F1 и F2, направление которых 
зависит от величины угла α. Полоса прямой |АВ| отображает проекцию части 
оси штифта, погруженного в канал корня зуба. Сумма отрезков проекций D1 и 
E1 составляет корневую часть плеча рычажного механизма, а отрезок проекции 
L1 – его коронковую часть. Величина плеча L1, как правило, не превышает 
размеров анатомической высоты коронки зуба, тогда как плечо, образованное 
суммой D1 и E1, зависит от величины кривизны корня зуба. Чем более 
выраженной и близкой по расположению к шеечной трети окажется кривизна 
корня, тем короче, соответственно, будет корневая часть плеча, и 
следовательно, возрастет вероятность действия рычажного механизма, что 
также является неблагоприятным обстоятельством для процессов 
конструкционной реставрации.  
Небезупречны также и разборные реставрационные конструкции [1, 15, 
69], основным преимуществом которых является возможность армирования 
многокорневых зубов с непараллельным расположением их корневой системы 
(рисунок 2.33).  
 
1, 2 – верхняя и нижняя части штифта, 3 – корневая система зуба, 4 – каналы корней 
Рисунок 2.33 – Система «двухкорневой зуб – двухосная разборная конструкция» 
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Пренебрегая, для лучшего восприятия рисунка, обозначениями сил 
реакции со стороны твердых тканей корня зуба, можно увидеть, что 
функциональное давление P1, действующее на культевую часть 
накладывающегося штифта, передается на культевую часть подлежащего 
штифта и оказывает на него давление P2. Имея равные значения по величине и 
направлению, давления P1 и P2 образуют одинаковые силовые модули, 
распространяющиеся на твердые ткани корневой системы зуба. 
Сочетание сил F1, F2 и F3, направленных со стороны разборной 
штифтовой конструкции, способствует концентрации в области бифуркации 
корней зуба избыточной компрессии. Действие сил F4  и F5 осуществляется 
также по принципу обычного рычага. И только силы F6  и F7, имея касательное 
по оси корня направление, могут не оказывать заметного разрушающего 
действия. Тем не менее, преобладание сил с разрушающим моментом в данной 
системе делает ее недостаточно устойчивой к функциональным нагрузкам. 
Устойчивость реставрационных систем напрямую зависит от заложенных 
природой естественных факторов, обеспечивающих прочность твердых тканей 
корня зуба. Известно, что одонтобласты в отличие от остеоцитов не 
замуровываются в твердых структурах дентина, а, отступая в сторону полости 
зуба, создают поперечно расположенные по отношению к продольной оси 
корня гиперминерализованные трубочки, в которых оставляют свои длинные 
отростки для обеспечения обменных процессов в твердых тканях зубов [18].  
Данное обстоятельство позволяет нам выделить в среде 
интертубулярного дентина перитубулярный дентин в форме самостоятельной 
своеобразной трубки, которая, с одной стороны, может защищать содержимое 
канальца от механического сдавливания, а с другой – рассеивать (уменьшать) 
это давление по всему объему твердых образований корневой системы зуба 
(рисунок 2.34). 
 
1 – дентинные трубочки, 2 – «стенка» трубочек, 3 – просвет трубочек 
Рисунок 2.34 – Схема распределения давления по структурам дентинных трубочек 
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На представленном рисунке видно, что жевательное давление Р, 
трансформируясь в физическую силу F, раскладывается на две составляющие 
F1 и F2, которые, огибая дентинную трубку, передаются на две подлежащие 
трубки, а те, в свою очередь, на три подлежащие, и так далее. В итоге от трубки 
к трубке действующие силы уменьшаются вдвое и постепенно рассеиваются по 
поверхности всех подлежащих дентинных трубочек. Не исключено также, что 
наличие менее минерализованного интерглобулярного дентина и такого же по 
минерализации интертубулярного дентина между дентинными трубками при 
действии на них столь значительной функциональной нагрузки продиктовано 
необходимостью придания твердым тканям зубов амортизирующих свойств. 
Кроме того, продольно суженная к вершине трубчатая форма самой корневой 
части зуба, как показано на рисунке 2.35, также способствует устойчивой 
перегруппировке поперечно ориентирующихся механических сил при условии 
непрерывности твердых образований на пути распространения этих сил. 
 
1 – периодонт, 2 – стенки корня, 3 – канал корня, 4 – корень, 5 – альвеолярная часть челюсти 
Рисунок 2.35 – Схема поперечного действия механической силы  (F – вектор) 
Структура дентина корня зуба, расположенного по наружному краю в 
области эмалево-дентинного и дентино-цементного соединений, имеет 
характерную глобулярную форму, представляющую собой плотное скопление 
высокоорганизованных и расположенных радиально от центра кристаллов 




1 – фрагмент корня, 2 – перитубулярный дентин, 3 – корневой канал, 4 – дентинные 
канальцы, 5 – интертубулярный дентин, 6 – глобулярный дентин (увеличено)  
Рисунок 2.36 – Структурные компонены  твердых тканей корневой системы зуба 
Учитывая формирование дентина в виде плотных глобул 
(калькосферитов), можно предположить, что их наличие здесь большей частью 
связано с повышенным функциональным давлением в этой области зуба. Кроме 
того, можно отметить, что закругленность верхушки корня с наличием в этой 
области множества периферических калькосферитов обеспечивает надежное 
противостояние концентрирующимся здесь усилиям, обусловленным передачей 
функциональных нагрузок (рисунок 2.37). 
 
1 – фрагмент штифтовой конструкции, 2 – корневой канал, 3 – верхушка корня,  
4 – апикальный фрагмент корня зуба, 5 – периферические калькосфериты   
Рисунок 2.37 – Распределение функционального давления P в области верхушки корня 
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Параллельно-цилиндрическая форма корневой части штифта исключает 
боковое перераспределение давления и предотвращает вероятность разрыва 
корня зуба.  
Для реставрации многокорневых зубов необходимо, чтобы корневые оси 
штифтовой конструкции имели в области коронки зуба целостное соединение, а 
при отсутствии у зубов параллельности корней были бы достаточно гибкими 
или подвижными для одновременного прохождения опорных осей конструкции 
в расходящиеся каналы корней (рисунок 2.38). 
 
1 – цельный трехосный штифт, 2 – гибкие оси штифта, 3 – корни зуба, 4 – каналы корней 
Рисунок 2.38 – Система «двухкорневой зуб – трехосная конструкция» 
В данном случае функциональное давление P равномерно распределяется 
по дугам, непрерывно переходящим в опорные осевые части штифтовой 
конструкции, и в форме силы F, касательной продольным осям корневой 
системы, рассеивается в подлежащих твердых структурах без оказания при 
этом трансверзальных усилий. При этом отпадает необходимость в широком и 
глубоком формировании корневых каналов [3, 4], от которого могут возникнуть 
перфорации или переломы корней [62]. 
Экспликация анатомо-гистологических особенностей строения зубов и 
вероятные погрешности применения традиционных штифтовых конструкций 
обосновывают необходимость совершенствования последних с целью 
оптимизации их сочетания в системе конструктивного восстановления 
утраченных тканей коронок зубов. 
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ДИАГНОСТИКА И ОПРЕДЕЛЕНИЕ КАЧЕСТВА ЛЕЧЕНИЯ 
ОБШИРНЫХ ДЕФЕКТОВ КОРОНОК ЗУБОВ  
 
1. Гигиеническая оценка состояния зубов и периодонта 
Практическая деятельность врачей-стоматологов любого профиля не 
обходится без процедуры определения гигиенических индексов, большое 
разнообразие которых свидетельствует о проявлении высокого научного 
интереса к области гигиены полости рта и профилактики стоматологических 
заболеваний. В этом отношении за последние десятилетия из множественного 
числа методов оценки гигиенического состояния полости рта наибольшее 
применение получили CPITN (ВОЗ), КПИ (П.А. Леус), GI; OHI-S [72, 85]. 
OHI-S – упрощенный гигиенический индекс (Грина – Вермильона, 
1964). 
Без предварительного окрашивания, с помощью зонда и 
стоматологического зеркала исследуется зубной налет и зубной камень в 
непрерывном сегменте из 6 зубов или вестибулярную поверхность 1.1; 3.1; 1.6; 
2.6 и оральную поверхность 4.6; 3.6. 
Критерии клинической оценки (баллов) состояния коронок зубов: 
отсутствие налета и зубного камня  – 0; наличие на 1/3 поверхности коронки 
зуба – 1; на 1/2 поверхности – 2; на 2/3 поверхности – 3. 
 Оценочные показатели заносятся в графическую сетку для обозначения 
локализации исследуемых зубов условно: зубного налета (ЗН) – в числителе, а 
«зубного камня» (ЗК) – в знаменателе (рисунок 2.10). 
1.6    1.1    2.6 
   
     
4.6    3.1    3.6 
Рисунок 2.10 – Графическая сетка для обозначения показателей индекса OHI-S 
При неравномерном расположении налета на поверхности зубов за 
оценку следует принимать больший объем или среднеарифметическое значение 
двух или четырех поверхностей.  
Полученные цифровые показатели подставляют в общую формулу 
индексной оценки, отражающей отношение суммы показателей ЗН и ЗК к 
количеству исследованных зубов n (OHI-S = ∑ ЗН + ∑ЗК / n).  
При получении значений OHI-S в пределах 0,6 – 1,6 – гигиеническое 
состояние соответствует норме, а при значениях больших 1,7 – плохое. 
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GI – десневой индекс  (Loe, Silnes, 1963). 
Отдельно у каждого зуба визуально обследуют десневые сосочки и 
краевую десну в области вестибулярной, оральной, медиальной и дистальной 
поверхностей коронки.  
Кровоточивость пародонта определяют слабым воздействием 
(прикосновением) на прилежащие к коронке зуба ткани десны шаровидной 
частью штопфера.  
Критерии клинической оценки (баллов) состояния десны: нормальная 
десна – 0; легкое воспаление, небольшое изменение цвета, легкая отечность, 
нет кровоточивости при пальпации – 1; умеренное воспаление, покраснение, 
отек, кровоточивость при пальпации – 2; резко выраженное воспаление с 
заметным покраснением и отеком, изъязвлениями, тенденцией к спонтанным 
кровотечениям – 3. 
Проводится обследование всех зубов или выборочно по сегментам: 1.6, 
2.1, 2.4, 3.6, 4.1, 4.4, а состояние десны оценивается и регистрируется по 
стандартным критериям, оценочные показатели которых заносятся в 
графическую сетку условной локализации исследуемых зубов (рисунок 2.11). 
1.6    2.1    2.4 
   
     
4.4    4.1    3.6 
Рисунок 2.11 – Графическая сетка для обозначения показателей индекса GI 
Полученные цифровые показатели подставляют в общую формулу 
индексной оценки, имеющей два вида расчета – GI зуба и GI индивидуума. 
Индекс GI зуба определяется отношением суммы баллов клинической 
оценки состояния десны к количеству исследованных четырех краевых частей 
десны, прилежащих к зубу, а индекс GI индивидуума – отношением суммы 
показателей индекса GI зубов к количеству исследуемых зубов. 
Показатели GI индивидуума при значениях 0 – состояние нормы, в 
пределах 0,1 – 1,0 – легкая форма гингивита, при 1,1 – 2,0 – гингивит средней 
тяжести, при 2,1 – 3,0 – тяжелая форма гингивита.  
Индекс нуждаемости в лечении болезней пародонта 
(периодонтальный индекс ВОЗ – CPITN, 1980).  
Основным методом исследования является зондирование прилежащих к 
коронке зуба мягких тканей специальным пуговчатым зондом, при котором 
выявляют наличие над- и поддесневого ЗК, пародонтальных карманов (ПК), 
кровоточивость десен.  
Критерии клинической оценки (баллов) состояния десны и 
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соответствующие им рекомендации: нет признаков заболевания – 0 – без 
медицинских вмешательств; кровоточивость десны после зондирования – 1 – 
гигиено-профилактические рекомендации (ГПР); наличие над- и поддесневого 
ЗК – 2 – ГПР, удаление зубных камней (УЗК), удаление зубного налета (УЗН), 
кюретаж пародонтальных карманов (КПК); ПК глубиной 4 – 5 мм – 3 – ГПР, 
УЗК, УЗН, КПК; ПК глубиной 6 мм и более – 4 – ГПР, УЗК, УЗН, КПК. 
Для определения индекса CPITN необходимо обследовать состояние 
десны в области шести групп зубов  обеих челюстей: 1.7, 1.6, 1.1, 2.6, 2.7, 3.7, 
3.6, 3.1, 4.6, 4.7, оценочные показатели которых заносят в графическую сетку 
условной локализации исследуемых зубов (рисунок 2.12). 
  (1.7, 1.6)   1.1   (2.6, 2.7) 
   
   
            (4.7, 4.6)   3.1   (3.6, 3.7) 
Рисунок 2.12 – Графическая сетка для обозначения показателей индекса CPITN 
При регистрации состояния пародонта в области жевательной группы 
зубов учитывают критерий, соответствующий более тяжелому состоянию.  
Например, если в области зуба 1.7 обнаружена кровоточивость, 
соответствующая оценке 1, а в области 1.6 – «зубной камень», 
соответствующий оценке 2, то в графическую сетку заносят оценку 2, 
соответствующую обозначению «зубной камень». 
При отсутствии исследуемого зуба в осмотр включают соседствующий 
зуб, а при отсутствии зубов в исследуемом сегменте соответствующую ячейку в 
графической сетке регистрации показателей индекса перечеркивают по 
диагонали и не учитывают в результатах обследования. 
КПИ – комплексный периодонтальный индекс (II.А. Леус, 1988). 
У пациентов в возрасте  от 15 до 64 лет (по ВОЗ)  исследуют 1.7, 1.6, 1.1, 
2.6, 2.7, 3.1, 3.6, 3.7, 4.6, 4.7 зубы. При отсутствии исследуемого зуба в осмотр 
включают соседствующий зуб, а при отсутствии зубов в исследуемом сегменте 
учитывают максимальную тяжесть состояния периодонта. Критерии 
клинической оценки (баллов) состояния зуба и прилежащей десны: 0 – 
здоровый (зубной налет и признаки поражения периодонта при обследовании 
не определяются); 1 – зубной налет (любое количество мягкого белого налета, 
определяемое зондом на поверхности коронки, в межзубных промежутках или 
преддесневой области); 2 – кровоточивость, видимая невооруженным глазом 
(кровотечение при легком зондировании области зубодесневой борозды); 3 –
 зубной камень (любое количество твердых отложений (зубного камня) в 
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поддесневой области зуба); 4 – патологический периодонтальный карман, 
определяемый зондом; 5 –  подвижность зуба (патологическая подвижность 
зуба 2 – 3 степени). При наличии нескольких признаков регистрируются 
наиболее высокие баллы, характеризующие тяжелое поражение тканей 
периодонта.(рисунок 2.13). 
(1.7, 1.6)   1.1   (2.6, 2.7) 
   
   
            (4.7, 4.6)   3.1   (3.6, 3.7) 
Рисунок 2.13 – Графическая сетка для обозначения показателей индекса КПИ 
Индекс КПИ пациента определяется отношением суммы баллов 
состояния зуба и прилежащей десны к количеству исследуемых шести зубов и 
прилежащей к ним десны, а индекс КПИ группы пациентов – отношением 
суммы показателей КПИ пациентов к количеству обследованных пациентов. 
Показатели КПИ отражают также интенсивность болезней периодонта: 
при значениях 0 – состояние нормы, в пределах 0,1 – 1,0 – имеется риск 
заболевания, при 1,1 – 2,0 – легкая степень поражения, при 2,1 – 3,5 – средняя 
степень поражения, при 3,6 – 5,0 – тяжелая степень поражения.  
Индекс КПИ, позволяя учитывать наличие первых признаков 
патологических факторов на стадии образования зубного налета, обеспечивает 
эффективную раннюю диагностику болезней периодонта. 
2. Клиническая оценка состояния твердых тканей зубов  
К числу самых опасных патологически выраженных необратимо-
деструктивных процессов тканей живого организма относится некроз, к 
которому в лечебной практике выработался однозначный принцип – удаление 
очага «омертвения» в пределах «жизнеспособных» структур [24, 67,  83].  
Прогрессирующий кариес твердых тканей зуба также сопровождается 
некрозом и приводит в конечном итоге к поражению его мягких тканей 
(пульпы), проявляющемуся инфекционно-воспалительным процессом с 
образованием необратимо-деструктивных элементов как в полости зуба, так и в 
окружающих его тканях. Кроме того, такая особенность гистологического 
строения дентина, как проницаемость за счет имеющихся в нем дентинных 
канальцев, способствует распространению патологического процесса и 
обусловливает клиническое состояние твердых тканей [18, 58]. В связи с этим 
возникает острая необходимость определения степени деструктивного 
поражения и оптимальной пригодности сохранившегося корневого дентина. 
Для оценки ситуаций можно выделить следующие методы обследования: 
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визуальный, инструментальный и специальный. Визуальный метод 
обследования, включающий в основном осмотр, позволяет оценить такие 
внешние показатели, как форма, размер и цвет исследуемого объекта. Данное 
обследование проводится при непосредственном освещении объекта или в 
отраженном поле стоматологического зеркала [12, 25, 52]. Изменение цвета и 
внешней формы твердых тканей зубов чаще всего происходит вследствие 
развития кариозного процесса, сопровождающегося образованием обширного 
дефекта коронки с аморфной поверхностью, который, достигая достаточно 
больших размеров, существенно искажает внешний вид коронковой части зуба. 
Визуальная оценка морфологических параметров помогает сделать 
целесообразный выбор метода конструкционной реставрации зубов. 
Сравнительно малые размеры коронок зубов при аномалиях развития в 
большинстве своем подразумевают и наличие у них малых размеров корней. 
Применение штифтов в таком случае может привести к разрыву корня.  
Для более объективной оценки клинического состояния твердых тканей 
зуба необходимо проведение инструментальных методов обследования. Самым 
распространенным, простым и общепризнанным из них является зондирование 
стоматологическим зондом (прямым, угловым, серповидным, пуговчатым) [85].  
Оно основывается на величине проникновения рабочей части 
инструмента, характере звука, возникающего от механического воздействия на 
твердые ткани зуба (крепитации), болевом ощущении пациента и тактильной 
чувствительности врача. Так, по проникновению острия зонда можно судить о 
глубине поражения структур зуба, дать примерную оценку масштабам 
деструктивного процесса. По «крепитирующему» звуку можно судить о 
плотности твердых тканей, – чем звонче крепитация, тем плотнее твердые 
образования, что свидетельствует об отсутствии размягчения подлежащих 
тканей и целесообразности применения композиционной реставрации. Данный 
способ определения качественного состояния твердых тканей зубов широко 
используется на практике, однако субъективность оценки не делает его 
абсолютно исчерпывающим. Иногда необходимо дополнительно  проводить 
специальные методы обследования, одним из которых может быть  применение 
некоторых видов красителей (метиленовый синий, метиленовый красный, 
основной фуксин). Подобные красители при нанесении на поверхность 
кариозных поражений проникают в участки деструктивного разрыхления и 
выделяют их на фоне «здоровых» тканей насыщенным цветом [33, 71]. В 
частности, для такого вида обследования твердых тканей зубов немецкой 
фирмой «VOCO» выпускается специальная жидкость под названием Caries 
Marker (рисунок 2.14), успешно зарекомендовавшая себя в стоматологической 




Рисунок 2.14 – Средство для диагностики кариеса (Caries Marker) 
Из числа специальных методов также можно отметить так называемую 
световую и лучевую диагностику, когда под действием специального источника 
света (кварцевого излучателя с фильтром из темно-фиолетового стекла Вуда) 
измененные твердые структуры флюоресцируют на фоне остальной здоровой 
ткани четкими контурами [33, 53].  
Современным представителем люминесцентной диагностики является 
лазерный аппарат «Каво-Диагно-Дент» (рисунок 2.15) [38, 61]. Однако 
люминесцентная диагностика немного уступает в этом вопросе химическим 
красителям, так как с прекращением освещения исключается возможность 
фиксировать область пораженных тканей зубов, что очень важно для контроля 
объемов препарирования. 
 
Рисунок 2.15 – Прибор для лазерной диагностики кариеса  
(KAVO-DIAGNO-DENT) 
Один из самых распространенных методов диагностики в стоматологии – 
рентгенологический. Он позволяет выявить и зафиксировать на пленке 
деструктивный процесс твердых тканей зубов с поверхностей, недоступных для 
обычного осмотра и обследования в клинике. Современной разновидностью 
дентальной рентгенодиагностики является радиовизиографическое 
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исследование, основанное на сенсорной трансформации изображения и его 
цифровой обработке с последующим отображением полученных данных на 
экране монитора  (рисунок 2.16) [52]. 
 
 
Рисунок 2.16 – Устройство для радиовизиографического исследования 
При рентгенографии зубов богатые солями плотные образования более 
интенсивно поглощают проникающее излучение и поэтому имеют на пленке 
более светлый вид (чем светлее – тем плотнее структура), а 
неминерализованные мягкие ткани или полые структуры, пропуская лучи, 
приобретают на их фоне более темные очертания [12].  
В частности, деструктивный процесс твердых тканей зубов, в связи с 
выраженной убылью минеральных компонентов и их разрыхлением 
(кариозным распадом), на рентгенограмме будет выглядеть как очаг 
«завуалированного» затемнения с нечеткими и неровными краями на 
однородном фоне очертаний анатомических образований исследуемого зуба.  
Интерпретация результатов исследования с применением проникающей 
формы излучения в стоматологии осуществляется по принципам 
общепризнанной семиотики, как и в общемедицинской практике. 
Оценка пространственных параметров твердых тканей зубов 
Для достижения качественных результатов при восстановлении 
утраченных тканей коронок зубов важны не столько фактические объемы 
кариозного поражения, сколько объемы оставшихся после препарирования 
пригодных структур, с которыми непосредственно связываются процессы 
реставрации коронки, допускаемые только после тотальной некрэктомии и 
формирования полости [52, 71].  
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Клинический опыт показывает, что не единичны случаи, когда кариозный 
процесс, локализации, например, первого класса по Блэку, распространяясь по 
всему объему дентина коронки, не вовлекая при этом структуры остальной 
части коронки, достигает пульпы и развивает в ней воспаление.  
Препарирование такого зуба непременно приводит к образованию 
обширного дефекта коронки, так как успешное восстановление его 
функциональных способностей путем реставрации требует, прежде всего, 
наличия жизнеспособных (неинфицированных) тканей [25].  
В стоматологических изданиях для оценки состояния твердых тканей 
зубов описан  такой метод, как определение индекса разрушения окклюзионной 
поверхности зубов (ИРОПЗ) [33, 56].  
Метод заключается в следующем: на полученной модели коронки зуба со 
стороны жевательной поверхности специальной миллиметровой пластиной 
измеряют площадь кариозного дефекта и площадь всей окклюзионной 
поверхности коронки зуба. Далее  рассчитывают значение степени разрушения 
коронки зуба путем пропорционального деления величины площади дефекта 
жевательной поверхности на величину площади всей жевательной поверхности 
и  умножения на 100%. Затем полученные результаты сравнивают с вариантами 
показателей ИРОПЗ и выбирают метод реставрации. Однако указанный метод 
не предусматривает оценки дефектов твердых тканей резцов и клыков, 
ограничивается только одной оклюзионной (жевательной) поверхностью 
коронки зуба и не позволяет оценить степень поражения твердых тканей по 
глубине. Кроме того, он довольно трудоемок, требует много времени и 
материалов для получения слепка с зубного ряда, отливания модели, что 
затрудняет его широкое применение в стоматологической практике, особенно 
терапевтического профиля.  
В числе известных методов определения относительных объемов 
утраченных тканей коронок зубов известно также применение компьютерной 
технологии, суть которой заключается в получении «оптического оттиска» с 
помощью сканирующей видеокамеры, его цифровой обработке, а затем выборе 
метода конструкционной реставрации [60, 81]. 
Относительным недостатком данного способа является необходимость 
использования высокотехнологичного и дорогостоящего оборудования, 
требующего специальных знаний и умений для его применения, что не всегда 
бывает доступно для большинства стоматологических клиник как городского, 
так районного и поселкового масштабов.  
Для более упрощенного и информативного определения масштабов 
разрушения коронок зубов нами был разработан метод, позволяющий оценить 
целостность коронок всех групп зубов c учетом степени поражения их твердых 
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тканей по глубине, основанный на показателях тканевого запаса 
реставрируемой коронки (ТЗРК) зуба [46]. Отправным элементом данного  
метода послужило то, что поверхности коронок зубов, с учетом их 
принадлежности к переднему или боковому отделам, а также количества 
корней, нами были поделены на 17 равных сегментов и обозначены известными 
для стоматологов терминами (рисунок 2.17).  
 
               Резцы и клыки                       Премоляры                              Моляры 
1 – линия основания коронки; 2 – линия экватора коронки; 3 – медиальный и дистальный 
резцовые сегменты; 4 – фиссурный сегмент; 5, 13 – орально-медиальный и орально-
дистальный экваториально-бугорковые сегменты, 6 – вестибулярные и оральные бугорковые 
сегменты; 7 – вестибулярно-медиальный и вестибулярно-дистальный экваториальные 
сегменты; 8 – орально-медиальный  и орально-дистальный экваториальные сегменты; 9 – 
сегменты медиального и дистального краевых гребней; 10, 20 – вестибулярный 
субэкваториальный сегмент; 11, 21 – оральный субэкваториальный сегмент; 12 – 
вестибулярно-медиальный и вестибулярно-дистальный экваториально-бугорковые сегменты; 
14, 15 – вестибулярный и оральный экваториально-фиссурные сегменты; 16, 19 – 
вестибулярно-медиальный и вестибулярно-дистальный шеечно-пограничные сегменты; 17,18 
– орально-медиальный и орально-дистальный шеечно-пограничные сегменты; 22, 23 – 
медиальный и дистальный шеечные сегменты; 24 – шеечная часть зуба 
Рисунок 2.17 – Сегменты коронок различных групп зубов в окклюзионной проекции 
(Примечание – Проекции сегментов поверхности коронок всех разновидностей зубов на 
соответствующей им картограмме представлены в приложении А: рисунки а-1, а-2, а-3) 
Сегментация поверхностей зубов связана с вероятной локализацией на них 
кариозных процессов, глубиной поражения, с распространением и доступами 
для их препарирования, которые являются главными критериями в вычислении 
индекса тканевого запаса реставрируемых коронок (ТЗРК). 
По предложенному методу  можно рассчитать процентное значение 
степени разрушения или запаса тканей коронки зуба.  
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При вычислениях дополнительно учитывается количество корней, глубина 
поражения коронки и по равнозначной сегментации всей поверхности коронки 
оценивается состояние твердых тканей любой ее части для всех групп зубов по 
формуле (2.1): 
–
                           (2.1) 
где ТЗРК – тканевый запас реставрируемой коронки зуба, 17 – количество всех 
поверхностных сегментов коронки зуба, к.з. – количество корней зуба, f – 
коэффициент протяженности деструкции по глубине (0,1 – для начального и 
поверхностного (кариеса эмали), 0,5 – для среднего и глубокого (кариеса 
дентина), 1 – для кариеса, проникающего в полость зуба), п.п. – количество 
пораженных поверхностных сегментов, р.п. – количество реставрированных 
поверхностных сегментов.  
Рассматривая общую формулу индекса ТЗРК зуба, следует отметить, что 
коэффициент протяженности кариеса (или препарирования) по глубине (f) 
поделен на три части, исходя из международной [71] и традиционной 
классификации кариеса, в которых данный параметр выделяется как кариес 
начальный и поверхностный (эмали), средний и глубокий (дентина) [12, 25].   
Однако, учитывая, что процесс препарирования пораженных тканей 
всегда предусматривает сравнительно большее их иссечение, коэффициент (f)  
определен в числовом значении как: 0,1 – для кариеса эмали (начального и 
поверхностного), 0,5 –  для кариеса дентина (среднего и глубокого) и 1 – для 
кариозного процесса, проникающего через всю толщину твердых тканей 
коронки в полость зуба.  
Числовые значения максимальных, средних и минимальных пределов 
показателей индексов ТЗРК и установление соответствующих им возможных 
способов реставрации были получены вычислением из пределов пограничных 
показателей индексов ТЗРК среднего арифметического числа, с учетом 
максимального количества корней, и вычитанием этого числа из 
максимального пограничного показателя процентного индекса ТЗРК в 
пределах, соответствующих количеству корней.  
Например, согласно данным таблицы 2.1, пограничный показатель ТЗРК 
при минимальном количестве пораженных сегментов (п.п. = 1), отсутствии 
реставрированных поверхностных сегментов (р.п. = 0), максимальном 
количестве корней (к.з = 3) и минимальном коэффициенте протяженности 
деструкции (f = 0,1), согласно формуле 2.1, составляет 99,50%. 
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Таблица 2.1 – Пограничные показатели процентного значения индексов ТЗРК 
Количество 
корней зуба 












1 99,44% 90,55% 97,22% 52,77% 94,44% 05,55% 
2 99,47% 91,05% 97,36% 55,26% 94,73% 10,52% 
3 99,50% 91,50% 97,50% 57,50% 95,00% 15,00% 
Количество пораженных 
сегментов min = 1 
max = 
= 17 
min = 1 
max = 
= 17 




деструкции по глубине – f  f  = 0,1 f  = 0,5 f  = 1,0 
Среднее значение объема 
«прироста» деструкции с 
объемом «прироста» корней 
2,98% 14,91% 29,8% 
Примечание – Все показатели в данной таблице вычислены при Σ р/п = 0 
Разность полученных чисел 99,50% и 90,55%, соответствующих 
показателям ТЗРК по таблице 2.1 максимальному количеству пораженных 
сегментов (17), минимальному количеству корней (1) и минимальному 
коэффициенту протяженности деструкции (0,1), составляет 8,95% (99,50% – 
90,55% = 8,95%). Эта величина отражает максимальный объем «прироста» 
деструкции при максимальном «приросте» корней и минимальном 
коэффициенте протяженности деструкции по глубине (0,1).  
Затем получаем среднее арифметическое значение этого числа, исходя из 
максимального количества корней 3, и получаем 2,98% (8,95% / 3 = 2,98%), 
что соответствует среднеарифметическому значению объема «единицы 
прироста» деструкции в зависимости от объема «единицы прироста» корня.  
Далее, вычитая из максимального пограничного значения ТЗРК (99,50%) 
значение объема «единицы прироста» деструкции (2,98%), получаем 96,52%, 
что соответствует верхней границе минимальных объемов деструкции и 
нижним границам максимального показателя значений ТЗРК при минимальном 
коэффициенте протяженности деструкции по глубине (0,1). А для определения 
«верхней границы» средних показателей значений ТЗРК, при коэффициенте 
0,1, необходимо от «нижней границы» показателя его максимального значения 
(96,52%) вычесть соответствующее среднеарифметическое значение прироста 
деструкции (2,98%), что составит 93,54% (таблица 2.2). Полученная величина 
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(93,54%) соответствует верхней границе показателей средних значений 
объемов деструкции и нижним границам средних показателей значений ТЗРК 
при минимальном коэффициенте протяженности деструкции по глубине (0,1). 
Что же касается установления «верхних границ» показателей средних значений 
ТЗРК, то для удобства их применения значения показателей «нижних границ» 
предыдущих пределов максимальных значений ТЗРК принимали на 0,1% 
меньше исходного значения (96,50% – 0,1% = 96, 40% и т. д.).  
По представленному принципу вычислений произведены расчеты 
процентных значений степени разрушения тканей коронок зубов для всех 
возможных случаев деструктивного процесса (кариеса) коронок зубов, и по их 
показателям составлена таблица 2.2. 
Таблица 2.2 – Шкала показателей пределов индексов ТЗРК  




Шкала пределов показателей 
ТЗРК,  в % 
Варианты способов реставрации 
коронок зубов 
для кариеса эмали 
(начального и 
поверхностного) 
(f  = 0,1) 
99,50 – 96,52 – максимально пломба, вкладка 
96,42 – 93,54 – средне пломба, вкладка 
93,44 – 90,56 – минимально пломба, виниринг, вкладка 
для кариеса дентина 
(среднего и 
глубокого) 
(f  = 0,5) 
97,50 – 82,59 – максимально пломба, виниринг, вкладка 
82,49 – 67,68 – средне пломба, виниринг, вкладка 
67,58  – 52,77 – минимально 




в полость зуба 
(f  = 1,0) 
95,00 – 65,20 – максимально пломба и покрывная коронка, 
армирующая реставрация 
65,10 – 35,40 – средне 
армирующая реставрация и 
покрывная коронка 
35,30 – 05,60 – минимально 
штифтовая реставрация и 
покрывная коронка 
 Критерием для выбора метода реставрации зуба является попадание 
полученного числового значения ТЗРК в промежуток  показателей процентных 
индексов ТЗРК, представленных в таблице 2.2, что облегчает обоснование 
принимаемых лечебных мероприятий  и способствует улучшению показателей 
их отдаленных результатов. Что же касается установления прогнозов на 
результаты медицинского вмешательства, представленных в таблице 2.3, то в 




Таблица 2.3 – Категории сложности реставрации по уровню их расположения  
на поверхности коронок зубов и прогнозы их конечных результатов  
Критерии 
показателей 
Сегментная картограмма деструктивного процесса 




















I - легкая II - средней 
сложности III - сложная IV - тяжелая 
Прогноз 
реставрации 
Б – благо- 
приятный 
Б – благо- 
приятный 
С – сомни- 
тельный 
Н – неблаго- 
приятный 
Функциональная 
активность 7 – 10 лет 3,5 – 5 лет 1,5 – 2 года 2 – 3 месяца 
Примечание – Когда в одном зубе сочетаются несколько изолированных поражений 
поверхностных сегментов коронки, то за основу берется более сложная из них. 
Мы посчитали уместным выделить определенные критерии, 
отображающие данные понятия, которые могли бы прояснить их основную 
суть. Например, благоприятный прогноз – это длительная (семь – десять лет) 
функциональная активность, при умеренно действующих нагрузках и 
адекватной реакции организма (компенсированное состояние); сомнительный 
прогноз – это возможная непродолжительная (до полутора, двух лет) 
функциональная активность, при условии пониженной выносливости к 
умеренно действующим нагрузкам и слабой реакции организма 
(субкомпенсированное состояние); неблагоприятный прогноз – это 
кратковременная (до нескольких месяцев) функциональная активность, при 
условии отсутствия выносливости к умеренно действующим нагрузкам и 
неадекватной реакции организма (декомпенсированное состояние). 
Для более наглядного представления применения индекса тканевого 
запаса реставрируемой коронки (ТЗРК) приведем пример его вычисления. 
 Пример. Из объективных данных пациента А: зуб 1.4 под пломбой, ранее 
эндодонтически лечен и имеет кариозные поражения II класса по Блэку, 
которые локализуются на медиальной и дистальной контактных поверхностях с 
нарушением медиального и дистального краевых гребней коронки зуба.  
На сегментной картограмме зуба 1.4 (рисунок 2.18) деструктивный процесс 
до препарирования будет находиться в пределах сегментов 1, 2, 3, 4, 5,               
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6, прилежащих к линии основания коронки 7 в шеечной части зуба 8, сегментов 
9, 10, прилежащих к линии экватора коронки зуба 11 и сегменту 12, 
содержащему в себе пломбу.  
 
Рисунок 2.18 – Сегментная картограмма зуба 1.4 
В данном случае особенность препарирования будет заключаться в 
широком иссечении тканей зуба в пределах линии экватора коронки 11 с целью 
их искусственного замещения для предупреждения возможных сколов стенок 
коронки в оральном субэкваториальном сегменте 13 и вестибулярном 
субэкваториальном сегменте 14, что имеет место у депульпированных зубов.    
Следовательно, полость после препарирования для реставрации станет 
более широких размеров и займет на картограмме зуба 1.4 дополнительные 
сегменты 12, 15, 16, 17, 18, 19, 20.  
Теперь по известным данным: 17 – количество всех поверхностных 
сегментов коронки зуба, Σк.з. – количество корней зуба 1.4 соответственно 
равное 2, f – коэффициент протяженности деструкции по глубине, равный 1, 
Σп.п. – количество пораженных поверхностных сегментов, в данном случае их 
15, Σр.п. – количество реставрированных поверхностных сегментов, равное 1, 
так как это определено исходными объективными данными рассматриваемого 
примера, – можно более точно оценить клиническое состояние реставрируемой 
коронки зуба 1.4. Для этого в общую формулу  ТЗРК зубов подставляем 
полученные значения и вычисляем соответствующий индекс:  
 – – . 
Учитывая очень малый процент тканевого запаса реставрируемой 
коронки зуба 1.4 (15,78%) в сравнении с данными таблицы 2.2 и сложную 
категорию реставрации в сравнении с данными таблицы 2.3, оптимальным 
методом лечения может служить штифтовая реставрация и покрывная коронка. 
Прогноз функциональной активности зуба 1.4 сомнительный: 1,5 –  2 года. 
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3. Определение показателя качества эндодонтической 
штифтовой реставрации коронок зубов 
На стоматологическом факультете Тихоокеанского университета (г. Сан-
Франциско, Калифорния, США) профессором G. Ryge разработаны и внедрены 
в практику клинические тесты для оценки различных реставраций зубов, 
оценочная шкала которых определена буквенными значениями: A «Alfa», B 
«Bravo», C «Charlie», D «Delta», H «Hotel», O «Oscar» [63]. Данная система 
оценки качества достаточно громоздка, имеет довольно абстрактную 
интерпретацию и не предусматривает такие реставрационные элементы, как 
эндодонтические штифтовые конструкции. В терапевтической стоматологии 
для анализа результатов композиционной реставрации коронок зубов 
применяется метод оценки под названием «Эстетический индекс качества» 
(ЭИК), основанный на системе балльного исчисления в соответствии с 
разработанными критериями и предложенной формулой [36]. Критерии оценки, 
используемые данной методикой, ориентированы в основном на эстетическую 
сторону реставрации и требуют относительно сложных измерений и анатомо-
топографических сопоставлений, что, по нашему мнению, ограничивает их 
широкое применение на практике. 
Исследованиям эффективности применения штифтовых конструкций при 
восстановлении утраченных тканей коронок зубов посвящены также работы 
Е.С. Клепилина, которым были разработаны критерии оценки качества 
эндодонтической штифтовой реставрации. Их обобщенное изложение также 
свидетельствует об определенных неудобствах в использовании.  
В связи с этим нами разработана более простая методика, формульное 
исчисление которой позволило бы отразить качественное состояние штифтовой 
системы реставрации зубов [44]. Мы выделили несколько критериев, связанных 
с показателями обследования зубов, реставрированных эндодонтическими 
штифтовыми конструкциями. Качество реставрации оценивали в баллах от 0 до 
5 (по количеству вариантов клинических состояний штифтовой реставрации). 
Распределение баллов осуществляли с учетом степени возможного устранения 
погрешностей реставрированного зуба. Например, рентгенологические 
признаки патологических изменений («разрежение костного рисунка») в 
проекции корня зуба, реставрированного штифтовой конструкцией, 
свидетельствуют о деструктивных процессах в периодонте и требуют удаления 
данного зуба [21, 22, 25], а при отсутствии этих изменений и наличии дефектов 
в реставрации коронки можно рассматривать варианты ее восстановления [45, 
48, 49]. Для удобства использования данного метода нами составлена карта 
балльной оценки клинического состояния штифтовой реставрации 
исследуемого зуба (таблица 2.4).  
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Таблица 2.4  – Карта оценки клинического состояния штифтовой реставрации 











Варианты клинического  
состояния реставрированного зуба 
Баллы 






































определяются очертания калиброванной 
полости зуба в проекции корневого канала без 
клинико-рентгенологических признаков 
патологических изменений в периодонте 
 
5 
– // – 
определяются очертания калиброванной 
полости зуба в проекции корневого канала с 
клинико-рентгенологическими проявлениями 
патологических изменений в периодонте 
 
0 
– // – 
определяется линия перелома корня в проекции 
оси конструкции или очертания калиброванной 
полости зуба в проекции периодонта (признак 
перфорации) без клинико-рентгенологических 
проявлений патологических изменений в нем 
1 
– // – 
определяется линия перелома корня в проекции 
оси конструкции или очертания калиброванной 
полости зуба в проекции периодонта (признак 
перфорации) с клинико-рентгенологическими 













































не утрачена 5 
утрачена в пределах объема реставрации 4 
утрачена в пределах штифтовой конструкции 3 







– // – 
не утрачена 5 
утрачена частично 2 
утрачена полностью 1 
Состояние 
структурной 
связи объема  
реставрации с 
твердыми 
тканями зуба  
– // – 
не нарушена 5 











тканями зуба  
– // – 
не нарушена 5 




Примечание – ПКЭШР = баллы критериев R умножить на сумму баллов критериев F 
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Следовательно, наличие даже незначительных шансов на сохранение 
реставрированного штифтовой конструкцией зуба мы оценивали 1 баллом, а 
полное отсутствие их, влекущее за собой потерю зуба, – 0 баллов. Другими 
словами, чем больше вероятность полноценного восстановления утраченных 
объемов реставрации, тем выше оценочный балл. В целом методику 
определения индексной оценки качества штифтовой реставрации утраченных 
тканей коронок зубов  можно представить в виде формулы (2.3): 
 
где ПКЭШР – показатель качества эндодонтической штифтовой реставрации, 
Rk – баллы критериев оценки состояния корня зуба, Fk – баллы критериев 
оценки состояния штифтовой реставрации, n – количество суммируемых 
критериев Fk (в данном случае их 4 – таблица 2.4), k – символ критерия, 
представленный целым числом. 
 Для окончательной оценки качественного состояния штифтовой 
реставрации цифровые показатели, полученные при вычислении баллов, 
сопоставляем с промежуточными цифровыми значениями ПКЭШР оценочной 
шкалы качества штифтовой реставрации и соответственно их оценочным 
категориям выдвигаем клинические рекомендации (таблица 2.5). 
Таблица 2.5  – Оценочная шкала показателей качества эндодонтической 
штифтовой реставрации зубов и соответствующие им клинические 
рекомендации  
 
ПКЭШР Оценочный уровень Оценочная категория Клинические рекомендации 
100 5 высокая без вмешательств 
99 – 90 4 выше средней  частичная коррекция  
89 – 70 3 средняя частичная реставрация 
69 – 20 2 ниже средней полная реконструкция 
19 – 01 1 низкая желательно удаление зуба 
0 0 ничтожная обязательно удаление зуба 
    
Пример вычисления показателя качества штифтовой реставрации зуба 
Из анамнестических данных: пациент А обращался по поводу устранения 
обширного дефекта коронки зуба 1.1, давность лечения зуба составила 3 года. 
При осмотре: зуб 1.1 имеет искусственную коронку, восстановленную в  
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сочетании с одноосной ПВШК, без признаков нарушения объемов реставрации 
и других патологических изменений (рисунок 2.39).  
На рентгенограмме  в дентальной проекции контрастным просветлением 
определяются: очертания зуба 1.1 с формой коронки 1 и коронковой части 
штифта 2, а также откалиброванная часть корня 3 и его верхушка 4 
(рисунок 2.40).  
На границе перехода очертаний корня в очертания коронки определяются 
незначительные наружные краевые затемнения 5, ограничивающиеся в 
пределах 1/4 поперечного размера основания корня 6. 
 
Рисунок 2.39 – Дентальный фотоснимок зуба 1.1, восстановленного с помощью ПВШК 
            
1 – форма коронки; 2 – коронковая часть штифта; 3 – калиброванная длина корневого канала; 
 4 – верхушка корня; 5 – наружные краевые затемнения; 6 – поперечный размер корня   
Рисунок 2.40 – Рентгенограмма зуба 1.1, реставрированного с помощью ПВШК 
Оценка результатов лечения: соответственно критериям клинического 
состояния, заполняем карту балльной оценки (таблица 2.6). 
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Таблица 2.6  – Карта балльной оценки клинического состояния штифтовой 
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определяются очертания калиброванной 
полости зуба в проекции корневого канала без 
клинико-рентгенологических признаков 
патологических изменений в периодонте 
 
5 
– // – 
определяются очертания калиброванной 
полости зуба в проекции корневого канала с 
клинико-рентгенологическими проявлениями 
патологических изменений в периодонте 
 
0 
– // – 
определяется линия перелома корня в проекции 
оси конструкции или очертания калиброванной 
полости зуба в проекции периодонта (признак 
перфорации) без клинико-рентгенологических 
проявлений патологических изменений в нем 
1 
– // – 
определяется линия перелома корня в проекции 
оси конструкции или очертания калиброванной 
полости зуба в проекции периодонта (признак 
перфорации) с клинико-рентгенологическими 
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не утрачена 5 
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утрачена полностью 1 
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– // – 
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Затем данные из карты балльной оценки подставляют в общую формулу 
исчисления показателя качества эндодонтической штифтовой реставрации: 
 
где ПКЭШР – показатель качества эндодонтической штифтовой реставрации 
равный 90, Rk – баллы критериев оценки состояния корня зуба равные 5, Fk – 
баллы критериев оценки состояния штифтовой реставрации равные 5; 5; 3; 5, n 
– количество суммирующихся баллов критериев Fk, k – символ критерия, 
представленный целым числом. 
Полученный индекс ПКЭШР,  равный 90, сопоставляем с 
промежуточными цифровыми значениями ПКЭШР оценочной шкалы (таблица 
2.7 – закрашенная строка), которые соответствуют четвертому оценочному 
уровню (выше средней оценочной категории) и клинической рекомендации, 
при которой необходима частичная коррекция, что подразумевает устранение в 
коронке зуба 1.1 имеющихся изъянов в пределах образовавшихся зазоров. 
Таблица 2.7 – Оценочная шкала показателя качества эндодонтической 
штифтовой реставрации зуба 1.1 и соответствующая ему клиническая 
рекомендация (закрашенная строка)  
ПКЭШР Оценочный уровень Оценочная категория  Клинические рекомендации 
100 5 высокая без вмешательств 
99 – 90 4 выше средней  частичная коррекция  
89 – 70 3 средняя частичная реставрация 
69 – 20 2 ниже средней полная реконструкция 
19 – 01 1 низкая желательно удаление зуба 
0 0 ничтожная обязательно удаление зуба 
 
Однако в представленном клиническом случае необходимости в 
коррекции объемов реставрированной коронки зуба 1.1 не было, так как при 
первоначальном формировании основания коронки использовался «текучий» 
фотокомпозит «Filtek Supreme XT Flow – 3M ESPE» [76].  
Данный материал обладает очень слабой рентгеновской контрастностью, 
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что и отразилось на рентгенограмме в виде наружных краевых затемнений. Во 
всех случаях лечения или обследования рентгеновские данные необходимо 
сравнивать с клиническим состоянием. Наличие зазоров в основании 
искусственной коронки зуба с течением времени, как правило, приводит к 
воспалительному процессу прилежащих тканей десны. 
В нашем примере визуальные данные осмотра не выявили 
воспалительных изменений в прилегающих тканях слизистой, а зондирование 
основания искусственной коронки зуба 1.1 не определило наличия выраженных 
нарушений целостности структурной связи объемов реставрации с твердыми 
тканями зуба, хотя только по одной рентгенограмме исследуемого зуба такие 





прилежащим к нему стенкам – отвесную [35, 62]. С данной концепцией в части 
выравнивания основания корня можно согласиться только в отношении 
однокорневых зубов, что же касается основания коронковой полости 
многокорневого зуба, особенно в области фуркации его корней, на наш взгляд, 
его не следует вообще подвергать механической обработке, за исключением 
патологических изменений (размягчения), так как запас твердых тканей в этой 
области изначально минимален.  
Толщина стенок калиброванного корневого канала, по нашему мнению, 
должна оптимально соответствовать размерам, позволяющим припасовать 
реставрационную конструкцию, и составлять не более 1/3 величины диаметра 
поперечного сечения корня на уровне средней трети его длины, куда обычно 
протягивают корневую часть штифта.  
Такой подход обусловлен тем, что в пределах средней трети поперечного 
сечения корня находятся структуры слабоминерализованного 
околопульпарного дентина с большим количеством расширенных дентинных 
канальцев и дельтовидных ответвлений корневой полости зуба [10, 11, 18, 66].  
Однако некоторые специалисты в этом вопросе придерживаются величин 
1,5 – 2 мм у основания корня зуба и 1 мм у его верхушки [14, 15, 16].  
В.Н. Копейкин на калибровку корневого канала отводит длину в 2 мм [35, 
62].  По нашему мнению, протяженность калибрования канала будет зависеть 
от клинико-анатомических особенностей зуба и в среднем должна составлять: 
для прямого канала – 2/3 его длины, а для искривленного – соответствовать 
величине прямого доступа в канал до уровня, примыкающего к началу его 
кривизны, определяемого рентгенологически. Тем более что имеются данные 
об отсутствии прямой зависимости прочности штифтовой реставрации зуба от 
длины конструкции, которые допускают расположение корневой части штифта 
в пределах 1/2  протяженности корневого канала [3, 4].  
Следующим аспектом подготовки зуба к штифтовой реставрации 
является форма калиброванного канала, которая чаще всего в поперечном 
сечении выглядит округлой, а в продольном – конической. Это в основном 
связано с тем, что при изготовлении литой штифтовой вкладки ее восковой 
шаблон в форме конуса легче извлекается из калиброванного корневого канала.  
Некоторые авторы считают, что штифт не должен иметь острых граней, 
ослабляющих стенки корня, а должен соответствовать форме его поперечного 
сечения [91], что параллельно-цилиндрический штифт в 4,5 раза преобладает в 
ретенции по сравнению с цилиндроконическим, что параллельно-
цилиндрические формы штифтов с ретенционными элементами на поверхности 
(зазубринами, нарезками) более устойчивы по сравнению с гладко-
поверхностными [62]. 
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 Для применения в системе штифтовой реставрации коронок зубов 
разичных видов ПВШК мы предлагаем последовательное проведение 
некоторых этапов реставрационных манипуляций. 
1. Механическая и медикаментозная обработка – удаление размягченных 
твердых тканей разрушенной коронки зуба, выравнивание поверхности 
основания корня, освобождение устья и эвакуация содержимого корневого 
канала на одну или две третьих его длины [41]. 
2. Рентгенография зуба с припасованным в корневом канале 
«калиброметром» – загнутый в одном конце отрезок ортодонтической 
проволоки d = 0,6 мм, ℓ = 6 мм. 
3. Определение размеров (длины, ширины) корневой полости зуба с 
учетом рентгенографической погрешности «калиброметра» и сопоставление их 
с параметрами опорно-осевых элементов штифтовой конструкции. 
4. Выбор соответствующего размера калибровочного инструмента – бор 
фиссурный, корневое сверло, Calibration Drill, Penetration Drill [13, 52]. 
5. Постепенная «пошаговая» калибровка корневого канала со сменой 
калибраторов от меньших размеров инструмента к намеченному размеру 
канала при постоянном наблюдении за центральным расположением торцевого 
«пятна». Очертания пятна представляют собой пломбировочную массу в 
откалиброванном канале и служат ориентиром для продольного центрирования. 
6. Припасовка опорно-осевых элементов реставрационной конструкции и 
повторная рентгенография зуба с временно установленным в корне штифтом 
(контроль конечного этапа калибровки). Такое исследование позволяет оценить 
соотношение длины и направление корневой части штифта с протяженностью 
всего корневого канала и допускает при необходимости корректировку 
реставрационной системы «корень – штифт» путем удлинения протяженности 
канала дополнительной калибровкой либо укорочения опорно-осевой 
(корневой) части штифтовой конструкции шлифованием. 
7. Медикаментозная обработка конструкции и калиброванной полости 
корня с удалением «смазанного» слоя [82], высушивание, фиксация штифта 
различными стоматологическими цементами типа уницем, адгезор, СИЦ и др.  
8. Покрытие коронковой части ПВШК и культевого ложа текучим 
химическим (фотохимическим) композитом с расцветкой «опак» и 
окончательное композиционное восстановление анатомической формы коронки 
в комбинации с «текучими» и пластичными химическими и фотохимическими 
стоматологическими композитами (Эвикрол, Х-флоу, Филтек-флоу, Верса-
флоу, Тетрик-флоу) [30, 39, 76] с получением идентичного с остальными 
зубами оттенка при послойном сочетании различных расцветок композитов.  
9. Коррекция оклюзионных взаимоотношений. 
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 10. Обработка реставрированной поверхности (шлифовка, полировка).    
Подытоживая вопрос планирования и подготовки зубов с обширными 
дефектами коронок к штифтовой реставрации, следует отметить, что тактика 
оказания стоматологической помощи всегда зависит от конкретных 
клинических обстоятельств и имеет строго индивидуальный характер.  
Выбираемые для реставрации штифтовые конструкции должны быть 
достаточно устойчивы по структуре к функциональным нагрузкам и безвредны 
по материалу изготовления в отношении тканей зуба и всего организма в 
целом. 
2. Лечение проволочно-витыми штифтовыми 
конструкциями обширных дефектов коронок зубов в группе 
резцов 
Успех в устранении ОДК зубов во многом зависит от исходного 
клинического состояния зубного органа [17, 37] и связанного с этим прогноза 
конечных результатов реставрации [77, 80]. 
Рассмотрим несколько клинических примеров восстановления 
утраченных тканей коронок зубов в группе резцов и клыков  с применением 
одноосных ПВШК, на которых можно проследить последовательность общего 
процесса реставрации утраченных тканей коронок однокорневых зубов в 
различных комбинациях. 
Пример 1.  
Пациентка А. 1972 г.р. в феврале 1997 г. обратилась в ВГКСП с 
жалобами на то, что у нее выпал протез с верхней челюсти.  
При обследовании: зубы 2.2, 2.3 в состоянии обтурации полости с 
обширными дефектами коронок в пределах их основания без клинико-
ренгенологических признаков патологии окружающих тканей.  
Диагноз: зубы 2.2, 2.3 – обширный дефект твердых тканей коронок.     
По причине того, что под опорами мостовидного протеза разрушились 
твердые ткани коронок зубов 2.2, 2.3 произошло самопроизвольное выпадение 
протеза. После механической и медикаментозной обработки, формирования 
культевого ложа и калибровки корневых каналов с рентгенографическим 
контролем восстановлена целостность утраченных тканей коронок зубов 2.2, 
2.3 в сочетании с одноосными ПВШК. Целостность зубного ряда верхней 
челюсти в последующем была восстановлена прежней конструкцией 
металлокерамического протеза.  
Заключение при профилактическом осмотре  результатов лечения в 
отдаленных сроках: 02.10.2009г. Зубы 2.2, 2.3 ранее восстановлены 
штифтовыми конструкциями с покрывными коронками и находятся в 
функциональном сочетании с мостовидными протезами зубного ряда, без 
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 клинико-рентгенологических признаков патологических изменений 
окружающих тканей (рисунок 4.1).  
Прогноз: благоприятный. 
  
1 – одноосные ПВШК в зубах 2.2, 2.3  
Рисунок 4.1 – Рентгенограмма зубов пациентки А. через 12 лет  
Рекомендации: соблюдать гигиену полости рта и режим щадящей 
жевательной нагрузки. При разрушении целостности восстановленного зуба, 
патологической подвижности или возникновении боли – обратиться к 
лечащему врачу.  
Пример 2.  
Пациентка Б. 1943 г.р. в июне 2000 г. обратилась в ВГКСП по причине 
разрушения зубов верхней челюсти.  
При обследовании: зубы 1.3, 1.2, 2.3 в состоянии обтурации полости с 
обширными дефектами коронок в пределах уровня десны без клинико-
ренгенологических признаков патологических изменений окружающих тканей.  
Диагноз: зубы 1.3, 1.2, 2.3 – обширный дефект твердых тканей коронок.  
После соответствующей обработки, формирования и калибровки 
корневых каналов с рентгенографическим контролем восстановлена 
целостность утраченных тканей коронок зубов 1.3, 1.2, 2.3 в сочетании с 
одноосными ПВШК. В связи с повышенной функциональной нагрузкой на 
резцовую группу зубов по причине отсутствия моляров было рекомендовано 
протезирование покрывными коронками, а также восстановление целостности 
зубных рядов частично-съемными пластиночными протезами. 
Заключение при профилактическом осмотре  результатов лечения в 
отдаленных сроках: 02.10.2009 г. Зубы 1.3, 1.2, 2.3 ранее восстановлены 
54 
 
 штифтовыми конструкциями (одноосными ПВШК) и находятся под 
покрывными коронками без клинико-рентгенологических признаков 
патологических изменений окружающих тканей (рисунок 4.2).  
Прогноз: благоприятный. 
 
1 – 2  – одноосные ПВШК в зубах 1.3, 1.2, 2.3; 3 – 4 – верхушки корней зубов 4.3, 3.3 
с признаками деструктивного изменения (разрежения) костного рисунка  
Рисунок 4.2 – Рентгенограмма зубов пациентки Б. через 8 лет   
Рекомендации: в связи с рентгенологическими признаками 
деструктивного процесса в области верхушек корней зубов 4.3, 3.3, 
находящихся под опорами мостовидного протеза, необходимо провести 
эндодонтическое лечение и повторное протезирование покрывными коронками, 
без повторного установления мостовидного протеза. Дефект зубного ряда 
устранить частично-съемным пластиночным протезом. Также соблюдать 
гигиену полости рта и режим щадящей жевательной нагрузки. При разрушении 
целостности восстановленного зуба, патологической подвижности или 
возникновении боли – обратиться к лечащему врачу.  
3. Лечение проволочно-витыми штифтовыми конструкциями 
обширных дефектов коронок зубов в группе премоляров 
Выбор конструкции и принцип устранения ОДК зубов посредством 
ПВШК в группе большинства премоляров практически совпадает с таковыми в 
группе резцов и клыков, отличаясь у резцов лишь незначительным 
конструктивным изменением одноосных ПВШК –  вестибуло-оральным 
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 уплощением их коронковой части [48].  
Из числа указанных групп зубов, обобщенных применением в процессе 
реставрации одной разновидностью конструкции (одноосной ПВШК),   
исключаются первые премоляры верхней челюсти, анатомические особенности 
которых (наличие двух корней) вынуждают прибегнуть к выбору другой 
разновидности конструкции – двухосной ПВШК. 
Рассмотрим несколько клинических примеров восстановления 
утраченных тканей коронок зубов в группе первых премоляров верхней 
челюсти  с применением двухосных ПВШК. 
Пример 1.  
Пациентка В. 1966 г.р. в марте 2006г. обратилась в ВГКСП по причине 
разрушения зубов верхней челюсти.  
При обследовании: зубы 1.5, 1.4 после эндодонтического лечения в 
состоянии обтурации полости, с обширными дефектами твердых тканей 
коронок в пределах их основания, без клинико-ренгенологических признаков 
патологических изменений окружающих тканей.  
Диагноз: зубы 1.5, 1.4 – обширный дефект твердых тканей коронок.   
В соответствии с описанным выше способом подготовки зуба к 
эндодонтической штифтовой реставрации (некрэктомия, формирование, 
калибровка корневого канала), проведено композиционное восстановление 
целостности утраченных тканей коронки зуба 1.5 в сочетании с одноосной 
ПВШКА и зуба 1.4 с двухосной ПВШК (рисунок 4.3).  
1  2  3  
1 – дентальная фотография исходного состояния зубов 1.5, 1.4; 2 – рентгенограмма этапа 
припасовки 1-осной ПВШК в зубе 1.5 (слева) и 2-осной ПВШК в зубе 1.4 (справа);  
3 – дентальная фотография результата реставрации зубов 1.5, 1.4 через5 лет  




 Заключение при профилактическом осмотре  результатов лечения в 
отдаленных сроках: 23.04.2010г. Зубы 1.5, 1.4 ранее восстановлены 
проволочно-витыми штифтовыми конструкциями и находятся в 
функциональном сочетании с целостным зубным рядом, без клинико-
рентгенологических признаков патологических изменений окружающих тканей 
(рисунок 4.4).  
Прогноз: благоприятный. 
 
1 – одноосная ПВШК в зубе 1.5 (слева) и двухосная ПВШК в зубе 1.4 (справа)  
Рисунок 4.4 – Рентгенограмма зубов пациентки В. через 5 лет 
Рекомендации: исключить курение, ограничить приём продуктов с 
повышенным содержанием пищевых красителей, соблюдать гигиену полости 
рта и режим щадящей жевательной нагрузки. При изменении цвета коронки, 
разрушении целостности восстановленного зуба, патологической подвижности 
или возникновении боли – обратиться к лечащему врачу. 
Пример 2.  
Пациентка К. 1964 г.р. в апреле 1999 г. обратилась в ВГКСП по причине 
разрушения зуба верхней челюсти. При обследовании: зуб 2.4 после 
эндодонтического лечения в состоянии обтурации полости, с обширным 
дефектом твердых тканей коронки в пределах ее основания, без клинико-
ренгенологических признаков патологических изменений окружающих тканей.  
Диагноз: зуб 2.4 – обширный дефект твердых тканей коронки.   
После соответствующей подготовки (некрэктомии, формирования, 
калибровки корневого канала) проведено композиционное восста новление  
57 
 
 утраченных тканей коронки зуба 2.4 в сочетании с двухосной ПВШК.  
Заключение при профилактическом осмотре  результатов лечения в 
отдаленных сроках: 12.11.2009 г. Зуб 2.4 ранее восстановлен проволочно-
витой штифтовой конструкцией без клинико-рентгенологических признаков 
патологических изменений окружающих тканей (рисунок 4.5).  
Прогноз: благоприятный. 
 
1 – двухосная ПВШК в зубе 2.4  
Рисунок 4.5 – Рентгенограмма зубов пациентки В. через 10 лет 
Рекомендации: учитывая нарушение целостности зубных рядов и твердых 
тканей других зубов, необходима санация полости рта с последующим 
протезированием зубов и зубных рядов; соблюдать гигиену полости рта и 
режим щадящей жевательной нагрузки. При изменении цвета коронки, 
разрушении целостности восстановленного зуба, патологической подвижности 
или возникновении боли – обратиться к лечащему врачу. 
Пример 3.  
Пациент Л. лечился 04.09.2008г. с диагнозом: обширный дефект твердых 
тканей коронки зуба 1.5. Ход лечения: известным способом проводили 
подготовку реставрационной поверхности (культевого ложа). Калибровку 
корневого канала доводили до овальной формы на величину 1/2 его длины, так 
как у основания корня наблюдалось форменное медиально-дистальное 
уплощение, которое, вероятнее всего, протягивалось вдоль всего корня и в 
области средней трети могло быть истонченным и небезопасным для 
механического расширения. Внешней форме одноосной  ПВШК путем ковки 
придали уплощенный вид, чтобы обеспечить оптимальное сочетание элементов 
конструкции в системе «корень – штифт» (рисунок 4.6). 
58 
 
 А  
Б  
В  
А – некрэктомия и калибровка корневого канала;  
Б – припасовка одноосной ПВШК; В – контрольный R-снимок 




 После припасовки выбранной конструкции известным способом 
обрабатывали калиброванные корневые каналы и саму одноосную ПВШК. 
Затем, как и прежде, с применением фиксирующих стоматологических 
материалов проводили его фиксацию в корневой полости и последующее 
полное восстановление коронки (рисунок 4.7). 
А  
Б    В  
А – фиксация конструкции; Б – моделирование коронки; В – конечный результат 
Рисунок 4.7  – Этапы реставрации коронки зуба 1.5 пациента Л. 
В данном случае срочная необходимость изменения формы одноосной 
ПВШК для оптимизации системы штифтовой реставрации не составила 
никаких сложностей, так как ее проволочно-витая основа позволяет 
корректировать форменные параметры без изготовления новой конструкции.  
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 4. Лечение проволочно-витыми штифтовыми конструкциями 
обширных дефектов коронок зубов в группе моляров 
Актуальность проблемы реставрации жевательной группы зубов  
особенно остро проявляется в случаях угрозы возникновения концевого 
дефекта за счет удаления последних моляров [15].  
Такое обстоятельство ограничивает возможность протезирования 
несъемными конструкциями либо создает необходимость комбинировать 
несъемное протезирование с предварительной имплантацией опорных 
элементов в челюсти, что не всегда бывает клинически приемлемым.  
Исключая конструктивную разновидность трехосных ПВШК, следует 
обратить внимание на особенности калибровки медиальных корней моляров 
нижней челюсти. Анатомическое строение этих корней в большинстве своём 
отличается тем, что в их шеечной и средней трети имеется мезио-дистальное 
уплощение, а протягивающиеся в них каналы ориентированы по ходу корня 
латерально, что имеет большое значение при подготовке этих корней для 
штифтовой реставрации (рисунок 4.8-А).  
При калибровке корней моляров верхней челюсти также следует 
проявлять осторожность, так как щечные корни чаще всего бывают короткими, 
имеют сравнительно малые размеры и большую кривизну.  
Дистальные корни нижних моляров и небные корни верхних моляров по 
своему строению более приемлемы для конструкционной реставрации, ввиду 
того что они имеют в основном прямую продольную форму, центральное 
расположение корневого канала и сравнительно больший объем твердых 
тканей.  
В некоторых литературных источниках можно встретить не совсем 
точные зарисовки корневой системы зубов [12, 25, 27, 52, 69, 70]. Подобные 
иллюстрации зачастую искажают  представление об анатомическом строении 
зубов. В результате имеет место ошибочное планирование штифтовой 
реставрации, неправильная подготовка (препарирование) корня, а 
следовательно, неправильная фиксация штифта, приводящая в итоге к 
различным осложнениям [9, 28, 32, 51, 79].  
Для недопущения подобных осложнений следует с учетом 
анатомического строения медиальных корней  моляров нижней челюсти и 
щечных корней моляров верхней челюсти препарирование (калибровку) их 
полостей проводить инструментами меньших размеров (соразмерных с 
диаметром открытого устья канала), строго в пределах шеечной трети длины 
(1/3 величины корня) по естественному ходу каналов.  
Обоснованием предлагаемого способа подготовки данных зубов к 
штифтовой реставрации послужил тот факт, что значительное расширение и 
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 глубокое погружение в корневую полость могут привести к перфорации или 
проницаемому истончению его стенки – узуре (рисунок 4.8-Б).  
А     Б                                                                   
А – 1 – мезио-дистальное уплощение в средней части корня, 2 – очертания каналов корня;  
Б – 1 – коронковая часть анкера, 2 – элементы истончения стенки корня (узура), 
3 – перфорация стенки корня,  4 – проекция корневой части анкера в канале  
Рисунок 4.8 – Особенности строения медиального корня моляров нижней челюсти 
(поперечный распил) и погрешности фиксации анкерной конструкции в нем 
Такие погрешности не всегда удается выявить рентгенологически, так как 
в боковой проекции снимка они, как правило, перекрываются очертаниями 
твердых тканей корня.  
Две опорно-осевые части трехосной ПВШК, имеющие меньший диаметр 
и длину, соответствуют упомянутым подготовительным требованиям и 
обеспечивают функциональное единство системы «корень – штифт».   
 Рассмотрим несколько клинических примеров восстановления 
утраченных тканей коронок зубов в группе моляров с применением различных 
видов трехосных ПВШК.   
Пример 1.  
Пациентка Н. имеет обширный дефект коронки зуба 1.6, который ранее 
был эндодонтически лечен и восстановлен цементной пломбой.  
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 После некрэктомии и калибровки корневых каналов зуба 1.6 проводили 
подбор и припасовку трехосной ПВШК (Рисунок 4.9). 
 
А  Б    
В   Г    Д 
 
А – некрэктомия; Б – калибровка корневых каналов; В – трехосная ПВШК;  
Г – припасовка конструкции; Д – фиксация конструкции на цемент 
Рисунок 4.9 – Подготовка культевого ложа и припасовка трехосной ПВШК для 
реставрации зуба 1.6 пациентки Н. 
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 Фиксацию конструкции и окончательную реставрацию осуществляли как 
и прежде (рисунок 4.10).  
 
А    В     
Г  
А – моделирование коронки; В – конечный результат; Г – рентгенограмма результата 
Рисунок 4.10 – Полное восстановление коронки зуба 1.6 пациентки Н. 
В данном случае восстановление зуба 1.6 пациентки Н. предусматривало 




 Пример 2.  
Пациентка А. ранее обращалась за стоматологической помощью по 
поводу разрушения коронки зуба 3.5, восстановленного прежде анкерной 
конструкцией. По месту жительства на основании клинико-рентгенологических 
данных врачи  предложили  удаление зуба 3.5 с последующим протезированием 
мостовидным протезом (рисунок 4.11-А). В связи с отказом пациентки А. от 
удаления зуба 3.5, ввиду нежелания использовать под опору мостовидного 
протеза здоровый зуб 3.4 нами с зуба 3.5 были удалены фрагменты коронки 
вместе с анкерной конструкцией и восстановлены утраченные ткани коронки 
посредством одноосной ПВШК (рисунок 4.11-Б; В; Г).  
А    Б    В 
   Г  
А – рентгенограмма исходного состояния; Б – рентгенограмма после некрэктомии;  
В – рентгенограмма с припасованной одноосной ПВШК; Г – конечный результат 
Рисунок 4.11 – Этапы реставрации коронки зуба 3.5 пациентки А. 
Однако наличие деструктивного процесса в периапикальных тканях 
медиального корня зуба 3.6 (рисунок 4.11-А; Б) служило показанием к 
удалению данного зуба. Поэтому нами была проведена соответствующая 
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 операция – гемисекция зуба 3.6 с удалением медиального корня. В 
последующем, по мере заживления лунки удаленного корня, с помощью 
одноосной ПВШК на сохранившемся дистальном корне была восстановлена 
коронковая часть дистальной половины зуба 3.6 пациентки А. (рисунок 4.12). 
 
А     Б     В  
Г      Д     Е  
А – состояние после гемисекции; Б – калибровка дистального корня,  
В – припасовка конструкции в дистальном корне; Г – фиксация конструкции;  
Д – конечный результат; Е – рентгенограмма результата 
Рисунок 4.12 – Этапы восстановления 1/2 коронки зуба 3.6 пациентки А.  
В итоге целостность зубного ряда в данном примере была восстановлена 
путем изготовления мостовидного протеза с опорами на зуб 3.5 и 1/2  зуба 3.6. 
Пример 3.  
Пациентке Р. с диагнозом хронический периодонтит зуба 2.6 была 
проведена операция: ампутация дистального щечного корня, поддерживающего 
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 хронический остеодеструктивный процесс в верхней челюсти. Через две 
недели, после заживления лунки, в сочетании с двухосной ПВШК провели 
полное восстановление утраченных тканей коронки зуба 2.6 (рисунки 4.13; 
4.14). 
А  Б  
В  
А – калибровка корневых каналов, Б – фиксация 2-осной ПВШК; В – конечный результат  




1 – зубы 2.4 (слева) и 2.6 (справа), 2 – зуб 1.4, 3 – зуб 2.8, восстановленные 2-осными ПВШК 
Рисунок 4.14 – Рентгенограмма зубов пациентки Р. 
Следует отметить, что у пациентки Р.  в разное время для восстановления 
утраченных тканей коронок зубов были успешно использованы проволочно-
витые штифтовые конструкции: зуб 2.4 восстановлен в 2000 г., зубы 2.6, 2.8 – в 
2006 г., зуб 1.4 – в 2010 г. 
  
5. Экономическая эффективность устранения обширных 
дефектов коронок зубов с применением проволочно-витых 
штифтовых конструкций 
Степень доступности медикаментов и непосредственной медицинской 
помощи во все времена сохраняет свою актуальность для большинства 
социальных слоев населения. Не является исключением и стоматологическая 
помощь, особенно ортопедическая с зубным протезированием, где трудно 
обойтись без применения дорогостоящих материалов и оборудования. Ввиду 
важности данного обстоятельства возникает настоятельная необходимость в 
поисках наиболее приемлемых по стоимости конструкций и обосновании 
экономической целесообразности их применения. 
Экстраполируя общие принципиальные понятия экономической 
эффективности в плоскость медицинского обслуживания, можно заметить, что 
по некоторым параметрам возможны аналогичные интерпретации. Например, 
производственное предприятие как система учитывает на «входе» 
определенные ресурсы, которые в процессе технической реализации 
преобразуются на «выходе» в готовую продукцию или результат [84]. 
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 Подобный механизм действует и в сфере оказания стоматологических услуг, 
где на «входе» наличествуют медикаменты, материалы, технические средства и 
оборудование, а на «выходе» – результат качественного лечения. 
Для определения уровня экономической эффективности обычно 
сопоставляют два критерия: размеры производственных затрат и 
экономический эффект, взаимные соотношения которых и являются основными 
показателями экономической эффективности, что позволяет представить объем 
средств, затрачиваемых при достижении экономического эффекта [50].  
Кроме того, при определении экономического эффекта пользуются 
такими показателями, как снижение трудоемкости производства продукции и 
оказания услуг, уменьшение расхода материалов и временных затрат на 
единицу выпускаемой продукции, повышение качества конечных результатов 
[65]. 
Рассматривая данные показатели с точки зрения медицинской практики, 
можно провести сравнение: трудоемкость производства продукции в 
клинической стоматологии есть не что иное, как изготовление различных 
ортопедических конструкций и аппаратов. Схема экономических расчетов по 
ним совпадает с таковыми в области экономики организации производства, что 
позволяет выявить экономическую эффективность соответствующей 
направленности [84].   
 С учетом того что стоимость трудозатрат по применению (фиксации) 
эндодонтических штифтовых конструкций ранее известных и предлагаемых 
моделей практически одинакова, нами выбран расчет экономического эффекта 
снижения материальных затрат [43] от применения относительно недорогих 
штифтов, в частности проволочно-витых штифтовых конструкций. 
По данным проведенных расчетов выяснилось, что предлагаемая 
методика устранения обширных дефектов коронок зубов при замене известных 
штифтовых конструкций на различные виды проволочно-витых штифтовых 
конструкций обеспечивает экономию денежных средств в масштабах 
государственных стоматологических учреждений г. Витебска в размере 





1. В связи с постепенной деструкцией органической матрицы твердых 
тканей депульпированных зубов, приводящей к медленному их разрушению,  
целесообразно усилить структуру коронки зуба штифтовой конструкцией.   
2. При устранении обширных дефектов коронки моляров обеих челюстей 
необходимо применять цельные конструкции или конструкции, имеющие в 
коронковой части сочленение элементов (осей), обеспечивающих равномерное 
распределение жевательного давления по корневой системе зуба, разгружая при 
этом область фуркации корней, физиологически не предназначенную для 
принятия механической нагрузки.  
Самыми оптимальными и относительно недорогими конструкциями для 
штифтовой реставрации зубов, отвечающими указанным требованиям, на наш 
взгляд, являются: 
•  для первых и вторых моляров обеих челюстей – трехосные 
проволочно-витые штифтовые конструкции. 
•  для первых премоляров верхней челюсти и двухкорневых третьих 
моляров – двухосные проволочно-витые штифтовые конструкции. 
3. Калибровку корневого канала под штифтовую конструкцию 
необходимо проводить по рентгенографическим данным и при помощи 
соответствующих по размеру конструкции специальных калибраторов (боров) с 
учетом следующих параметров:  
• по ширине корня – не более 1/3 поперечного сечения (диаметра) в 
области дна калибруемого канала на уровне запланированной 
протяженности;  
• по длине прямого корня  – на 2/3 его величины; 
• по длине искривленного корня – до величины прямого доступа в канал 
на уровне, примыкающем к началу кривизны корня. 
4. Для определения объемов разрушения коронки зуба и обоснования 
способов восстановления ее утраченных тканей предпочтительно использовать  
метод определения тканевого запаса реставрируемых коронок зубов.  
Данная методика проста в применении, не требует специальных 
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 ПРИЛОЖЕНИЕ А 
Проекция сегментов поверхности коронок зубов (резцов и клыков) 
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Рисунок а-1 – Картограмма проекции поверхности  




Проекция сегментов поверхности коронок зубов (премоляров) на 
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Проекция сегментов поверхности коронок зубов (моляров) на 
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 ПРИЛОЖЕНИЕ Б  
ИНДИВИДУАЛЬНАЯ КАРТА № __ _________ 
клинического обследования и лечения пациентов с обширными дефектами коронок зубов  
Дата заполнения:__   Ф. и. о. пациента:__    Адрес:__   Место работы:__     
Жалобы (мотивация):__  Данные общего опроса (anamnesis morbid):__  
Данные общего осмотра, обследования полости рта и прилежащих тканей 
(status praesens):__  
Зубная формула: 




1.8  1.7  1.6  1.5 1.4 1.3 1.2 1.1 2.1 2.2 2.3 2.4 2.5 2.6 2.7 2.8 
  

































Условные обозначения для сочетанного заполнения зубной формулы: 
|–| – здоровый зуб (пусто!) 
Р – пульпит;  
Pet – периодонтит;  
Раt – пародонтит; 
C – кариес (I-VI кл.; нач.; пов.; ср.; гл.); 
О – отсутствует; d – депульпированный; 
и/к – искусственная коронка; д – дефект; 
и/з – искусственный зуб; п – пломба;  
Перенесенные и сопутствующие заболевания:__ Аллергологический 
анамнез:__ Клиническое описание объекта исследования (status localis):__  
Специальные исследования (описание результатов):__ Предварительный 
диагноз:__ Рекомендации по выбору метода лечения:__  Общий план 
лечения:__  Рекомендации по предварительным лечебным действиям:__ 
Личная печать и подпись  
лечащего врача   ________________________________________________ 
Дневник курации пациента по лечению (Л-3)  
(описание процесса лечения, реставрации и соответствующих рекомендаций) 
Дата посещения:__  Жалобы:__  Объективные данные:__  Специальные 
исследования (описание результатов):__  Клинический диагноз:__   Ход 
лечения (реставрации):__ Описание рентгенологического экспресс 
обследования (R-ЭО):__  Специальные рекомендации:__ 
Личная печать и подпись  




Расчеты экономической эффективности 
Для изготовления предлагаемых различных видов ПВШК необходима 
стандартная ортодонтическая проволока диаметром (сечением) 0,6 – 0,8 мм 
(ТУ 9391-050-00480230-2006), производимая предприятием «МЕДПОЛИМЕР» 
г. Санкт-Петербурга (Россия).  
Одна упаковка этого исходного материала, широко используемого в 
практической ортодонтии, содержит 5 метров проволоки, имеющей закупочную 
стоимость в пересчете на европейскую денежную единицу, равную 0,455 €.  
Примечание – В вычислениях использованы цены по состоянию на 04.05.20010 года 
эквивалентно европейской денежной единице (€). 
Из 5 метров ортодонтической проволоки можно изготовить в среднем до 
50 единиц ПВШК. Стоимость одной единицы можно рассчитать по формуле 
(1-ж настоящего приложения):  
 ,          (1-ж) 
где Ст[вид изделия] – стоимость одной единицы изделия, МаЗт[продукция] – 
материальные затраты на приобретение определенного вида продукции, из 
которой состоит изделие, N[вид изделия] – общее количество единиц изделия. 
Подставляя соответствующие числовые значения в формулу (1-ж 
настоящего приложения), получаем: 
, 
где Ст[ПВШК] – стоимость одной единицы ПВШК, МаЗт[ортодонт. пров.] – 
материальные затраты на приобретение ортодонтической проволоки, N[ПВШК] – 
общее количество единиц ПВШК. Далее некоторыми вычислениями 
определяем удельную и относительную экономию материальных затрат на одну 
конструкционную единицу по шести разновидностям известных в 
стоматологии ЭШК.  
1. Удельную экономию материальных затрат от замены одной единицы
анкерной штифтовой конструкции (АШК) из нержавеющей стали стоимостью 
1,16 € на единицу ПВШК стоимостью 0,009 € вычисляем по формуле (2-ж 
настоящего приложения):  
 ,         (2-ж), 
где ЭкУ[вид изделия] – удельная экономия материальных затрат от замены одной 
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единицы одного изделия на единицу другого (сравниваемого) вида изделия, 
Ст[вид изделия–1] – стоимость одной единицы конструкции одного вида изделия, 
Ст[вид изделия–2] – стоимость одной единицы конструкции другого 
(сравниваемого) вида изделия. 
Подставляя соответствующие числовые значения в формулу (1-ж 
настоящего приложения), получаем: 
, 
где ЭкУ[АШК - нерж. сталь] – удельная экономия материальных затрат от замены 
одной единицы одного изделия, в данном случае АШК из нержавеющей стали, 
на единицу другого (сравниваемого) вида изделия, в данном случае ПВШК, 
Ст[АШК - нерж. сталь] – стоимость одной единицы конструкции одного вида 
изделия, в данном случае АШК из нержавеющей стали, Ст[ПВШК] – стоимость 
одной единицы конструкции другого (сравниваемого) вида изделия, в данном 
случае ПВШК.  
Относительную экономию материальных затрат при этом определяли 
соответствующим соотношением по формуле (3-ж настоящего приложения): 
    (3-ж) 
где ЭкО[вид изделия] – относительная экономия материальных затрат от замены 
одной единицы одного изделия на единицу другого (сравниваемого) вида 
изделия, ЭкУ[вид изделия] – удельная экономия материальных затрат от замены 
одной единицы одного изделия на единицу другого (сравниваемого) вида 
изделия, Ст[вид изделия] – стоимость разновидности одной единицы изделия. 
Подставляя соответствующие числовые значения в формулу (3-ж 
настоящего приложения), получаем: 
, 
где ЭкО[АШК - нерж. сталь] – относительная экономия материальных затрат от 
замены одной АШК из нержавеющей стали на единицу ПВШК, ЭкУ[АШК - нерж.
сталь] – удельная экономия материальных затрат от замены одной АШК из 
нержавеющей стали на единицу ПВШК, Ст[АШК - нерж. сталь] – стоимость одной 
единицы конструкции АШК из нержавеющей стали.  
2. Удельная экономия материальных затрат от замены одной титановой
АШК стоимостью 0,9 € на единицу ПВШК стоимостью 0,009 € по формуле 
(2-ж настоящего приложения) составит:  
84 
ЭкУ[АШК - титан] = Ст[АШК - титан] − Ст[ПВШК] = 0,9 – 0,009 = 0,89 €. 
Относительная экономия материальных затрат от замены одного изделия 
титанового АШК на единицу ПВШК по формуле (3-ж настоящего приложения) 
составит: 
. 
3. Удельная экономия материальных затрат от замены одной АШК из
латуни стоимостью 0,35 € на единицу ПВШК стоимостью 0,009 € по формуле 
(2-ж настоящего приложения) составит: 
ЭкУ[АШК – латунь] = Ст[АШК – латунь − Ст[ПВШК] = 0,35 – 0,009 = 0,34 €. 
Относительная экономия материальных затрат от замены одного изделия 
АШК из латуни на единицу ПВШК по формуле (2-ж настоящего приложения) 
составит:  
4. Удельная экономия материальных затрат от замены одного изделия
стекловолоконной эндодонтической штифтовой конструкции (СЭШК) 
стоимостью 2,29 €  на единицу ПВШК стоимостью 0,009 € по формуле (2-ж 
настоящего приложения) составит:  
ЭкУ[СЭШК] = Ст[СЭШК] − Ст[ПВШК] = 2,29 – 0,009 = 2,28 €. 
Относительная экономия материальных затрат от замены одного изделия 
СЭШК на единицу ПВШК по формуле (3-ж настоящего приложения) составит:  
5. Удельная экономия материальных затрат от замены одного изделия
карбоволоконной эндодонтической штифтовой конструкции (КЭШК) 
стоимостью 3,0 €  на единицу ПВШК стоимостью 0,009 € по формуле (2-ж 
настоящего приложения) составит: 
ЭкУ[КЭШК] = Ст[КЭШК] − Ст[ПВШК] = 3,0 – 0,009 = 2,99 €. 
Относительная экономия материальных затрат от замены одного изделия 
КЭШК на единицу ПВШК по формуле (3-ж настоящего приложения) составит: 
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 6. Удельная экономия материальных затрат от замены одного изделия 
индивидуальной литой эндодонтической штифтовой конструкции (ЛШК) 
стоимостью 10,0 €  на единицу ПВШК стоимостью 0,009 € по формуле (2-ж 
настоящего приложения) составит: 
ЭкУ[ЛШК] = Ст[ЛШК] − Ст[ПВШК] = 10,0 – 0,009 = 9,99 €. 
Относительная экономия материальных затрат от замены одного изделия 
(ЛШК) на единицу ПВШК по формуле (3-ж настоящего приложения) составит: 
 
 В таблице ж-1 настоящего приложения представлены результаты 
проведенных вычислений, отражающие определенную зависимость между 
стоимостью единицы изделия ЭШК и относительной экономией материальных 
затрат.  
Чем выше стоимость изделия известной конструкции, тем выше 
относительная экономия материальных затрат от замены одного такого изделия 
на единицу ПВШК. 
Таблица ж-1 – Показатели удельной и относительной экономии материальных 
затрат от применения ПВШК при устранении обширных дефектов коронок 
различных групп зубов 
Разновидности 
ЭШК 












0,35 € 0,009 € 0,34 € 97,1 % 
АШК (титан) 0,46 € – // – 0,45 € 97,8 %. 
АШК (латунь) 0,35 € – // – 0,34 € 97,1 %. 
СЭШК 2,29 € – // – 2,28 € 99,6 %. 
КЭШК 3,0 € – // – 2,99 € 99,7 %. 
ЛШК 10,0 € – // – 9,99 € 99,9 % 
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 Используя среднестатистические данные о количестве применяемых в 
практической стоматологии различных видов штифтовых конструкций 
(таблица ж-2 настоящего приложения), можно вычислить предполагаемый 
общий экономический эффект от использования предложенных ПВШК взамен 
известных ЭШК. 
Величина экономического эффекта от экономии материальных затрат, 
связанных с  заменой одной единицы изделия известной ЭШК на единицу 
ПВШК, вычисляется по формуле (4-ж настоящего приложения): 
 
где ЭкЭф  – экономический эффект, ЭкУ[вид изделия] – удельная экономия 
материальных затрат от замены одной единицы одного изделия на единицу 
другого (сравниваемого) вида изделия, N[вид изделия] – общее количество 
замещенных единиц изделий одной разновидности. 
Таблица ж-2 – Среднее количество используемых разновидностей изделий 
ЭШК в некоторых стоматологических учреждениях г. Витебска за год  
Разновидности изделий ЭШК Среднегодовое количество 
АШК – нерж. сталь 238 
АШК – титан 125 




Подставляя соответствующие числовые значения из таблиц ж-1, ж-2 
настоящего приложения в формулу (4-ж настоящего приложения), получаем: 
ЭкЭф = ЭкУ[АШК - нерж. ст.] × N[АШК - нерж. ст.] + ЭкУ[АШК - титан] × N[АШК - титан] + 
+ ЭкУ[АШК – латунь] × N[АШК – латунь] + +ЭкУ[СЭШК] × N[СЭШК] + ЭкУ[КЭШК] × N[КЭШК] + 
+ ЭкУ[ЛШК] × N[ЛШК] = 0,34 × 238 + 0,45 × 125 + 0,34 × 344 + 2,28 × 62 + 2,99 × 
× 22+ 9,99 × 127 = 80,9 + 56,5+ + 116,96 + 141,36 + 65,78 + 1269,73 = 1731,23 €. 
 
 
87 
 

